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Ein Fall von Leukoplakie des Nierenbeckens mit Bildung eines 
Epithelpfropfes (sog. Cholesteatom). 


Von 
Otto Corsdress. 


(Aus der Chirurgischen Abteilung des Diakonissenhauses zu Freiburg i. Br. 
[Direktor: Prof. Dr. Hosemann).) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 1. Februar 1923.) 


1. Einleitung. 

Seit Rokitansky 1861 in der 3. Auflage seines Lehrbuches der patho- 
logischen Anatomie zum erstenmal die Bildung von Plattenepithel- 
inseln in den ableitenden Harnwegen unter der Bezeichnung ‚Epi- 
dermoidale Afterbildung (Cholesteatom)‘‘ beschrieb, tauchten in der 
medizinischen Literatur immer wieder Berichte über derartige Fälle auf, 
besonders in der deutschen und (seit Albarran und Halle 1892 und 1896) 
auch in der französischen. Kretschmer gibt an, daß in der ganzen 
amerikanischen Literatur nur 5 Fälle mitgeteilt seien. Es ist die Affek- 
tion aber durchaus nicht so selten, wie man vielfach angenommen hat. 
Jedem pathologischen Anatomen sind solche Fälle zu Gesicht gekommen. 
Lubarsch erwähnt, daß er bei einer Serie von 160 Sektionen 6mal 
Leukoplakie der Blase sah. Es ist dieser Erkrankung nur wenig Beach- 
tung geschenkt worden. Von 1861—1890 finde ich in der Literatur 
nur die 5 Fälle von Löwenson (62), Ebstein (82), Leber (83), Chiari (88), 
Beselin (89) angegeben. Von 1890—1900 konnte ich 12 Autoren an- 
führen, die zum Teil mehrere Fälle veröffentlichten. Nach 1900 habe 
ich Berichte von 23 Autoren gefunden. 

Im folgenden will ich einen Fall von Leukoplakie im Nierenbecken 
mitteilen, bei dem es zur Bildung eines cholesteatomähnlichen Pfropfes 
von Epithelbrei kam. Dieser verursachte Ureterverschluß, Koliken 
und die Entstehung eines Hydronephros. Herr Prof. Hosemann (Frei- 
burger Diakonissenhaus) hat das Präparat durch Nephrektomie gewon- 
nen und mir in liebenswürdiger Weise zur Bearbeitung überlassen. 
Der Fall ist insofern besonders interessant, als er zum erstenmal das 
reine, durch keine anderen Affektionen beeinflußte Krankheitsbild 
eines Nierenbeckencholesteatoms darbietet. Von den übrigen beschrie- 
benen 5 Fällen war der Beselinsche kompliziert durch Urogenitaltuber- 
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kulose, der Küttnersche durch destruierende Pyelitis, der Kischenskysche 
durch Nierencarcinom. Im Halleschen Falle fand sich eine durchaus 
ungewöhnliche universelle Verhornung des gesamten Harntraktus, 
und auch der Fulcische Fall weicht in seiner pathologisch-anatomischen 
Beschreibung durchaus vom Typ ab. 

Zur Frage der Leukoplakie von Nierenbecken, Ureter und Blase 
habe ich mich bemüht, möglichst viele beschriebene Fälle zusammen- 
zustellen, um die Bedeutung dieser Affektion in klinischer Hinsicht 
einigermaßen richtig einschätzen zu können. Alle bisherigen Arbeiten 
stützen sich zum Teil nur auf eine geringe Anzahl von Fällen. Englisch!) 
erreicht, soweit ich feststellen konnte, mit 29 Fällen von den deutschen 
Bearbeitern das Maximum. Ich habe die Angaben von 59 Fällen zu- 
sammengestellt. Ich bin mir wohl bewußt, daß auch eine Zusammen- 
stellung von 59 zum Teil lückenhaften Berichten noch keine einwand- 
freien Ergebnisse zeitigen kann. Manche Fragen, z. B. nach Alter, 
Geschlecht, Lokalisation, Ätiologie usw., werden aber doch dadurch 
besser beleuchtet als bisher. 


2. a) Die Leukoplakie der Harnwege kein wahrer Tumor. 

Ehe ich nun zur Besprechung unseres Falles übergehe, sei es mir 
erlaubt, zur Pathologie und Genese des sog. „Cholesteatoms‘‘ und 
der Leukoplakie der Harnwege einiges zu bemerken. Schon Beselin?) 
und viele andere wiesen daraufhin, daß man die Bezeichnung Chole- 
steatom besser für die im Ohr, in der Pia, in der Mamma und im Hoden 
beobachteten echten Geschwülste reserviere und hier besser eine Be- 
zeichnung wie „cholesteatomähnliche Desquamation‘ verwende. Man 
ging von der Erkenntnis aus, daß es sich bei der Plattenepithelbildung 
in den Harnwegen nicht um eine echte Geschwulst handle. Aber der 
Name Cholesteatom ist bisher noch immer geblieben, so unzutreffend 
er ist. Von Cholesteatom redet man nur dann, wenn es sich um die 
Ansammlung tumorartiger, perlmutterglänzender, zwiebelschalenartig 
geschichteter Epithelmassen handelt. Die einfache Epithelverhornung 
bezeichnet man als Leukoplakie. Küttner?) will noch unterscheiden 
zwischen echtem und unechtem Cholesteatom, da er glaubt, daß in 
gewissen Fällen ein echter Tumor vorliege. Zwar gibt er zu, daß die 
Übergänge fließend seien. Aber in dem Liebenowschen Falle z. B. 
glaubt er den Geschwulstcharakter einer ausgedehnten Leukoplakie 
der Harnwege dadurch erwiesen, daß sich am Zwerchfell eine Geschwulst 
fand, die dem typischen Bilde des Cholesteatoms entsprach, wie man 

I) Englisch, Zeitschr. f. Urol. 1907. E. führt zwar 36 Fälle an, 7 davon gehören 
aber unzweifelhaft zur Malakoplakie. Eine Nebeneinanderstellung von Leuko- 
plakie und Malakoplakie wie in der Englischschen Arbeit ist durch nichts gerecht- 
fertigt. 

5 Die Literaturangaben siehe bei der Aufführung der Fälle. 
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es z. B. vom Ohr her kennt. Küttner sieht diesen Tumor als Met astase 
an. Die Fähigkeit zu metastasieren komme aber nur echten Geschwül- 
sten zu. Infolgedessen sei die Epithelverhornung in den Harnwegen 
in diesem Falle, obwohl sie sich makro- wie mikroskopisch von anderen 
nicht unterscheidet, als echte Geschwulst anzusprechen. Im Gegensatz 
dazu steht die Angabe von :Manasse!), daß das echte Cholesteatom 
des Ohres eine gutartige Geschwulst sei, die expansiv wachse und nicht 
metastasiere. Das Vorkommen eines echten Cholesteatoms am Zwerch- 
fell als primärer Tumor ist zwar sonst noch nicht beschrieben. Die 
Möglichkeit einer derartigen seltenen Lokalisation ist aber nicht aus- 
zuschließen, denn auch der Fall von Cholesteatom des Nabels, den 
Küttner anführt, ist einzigartig. Jedenfalls ist bisher noch für keinen 
Fall von Epithelverhornung in den Harnwegen der Geschwulstcharakter 
einwandfrei nachgewiesen. Es handelt sich nicht um eine Vermehrung 
dles Zellbestandes, was für eine Geschwulst charakteristisch ist, sondern 
um eine Veränderung des Zellcharakters. Daß bei der Leukoplakie 
der Harnwege eine vermehrte Bildung von Hornzellen sich geltend 
macht, liegt durchaus im Charakter des verhornenden Plattenepithels 
begründet, das auf mechanische Beanspruchung berechnet ist... Die 
Leukoplakie ist immer ein desquamativer Prozeß, doch ist die Abschil- 
ferung graduell sehr verschieden. Vorbedingung für die Ansammlung 
abgeschilferter Epithelmassen (sog. Cholesteatombildung) ist ein hoch- 
gradig desquamativer Prozeß. Nach Kütiner ist außerdem notwendig 
eine große Ausdehnung der Verhornung und ein Abflußhindernis, vor 
dem sich die desquamierten Epithelien stauen. An der Stauungsstelle 
legen sich die abgestoßenen Fetzen immer aufs neue um den einmal 
gebildeten Kern herum. Dadurch entsteht die zwiebelschalenartige 
Schichtung der Zellmassen. Vorhandene Entzündungszustände führen 
zur Exsudation von Cholesterin, das nicht etwa durch die Nieren aus- 
geschieden wird. Die Durchtränkung der Zellmassen mit Cholesterin 
gibt ihnen ihren perlmutterartigen Glanz, und so entsteht ein tumor- 
artiges Gebilde, das sehr stark an das echte Cholesteatom erinnert?). 

1) Manasse, Über chronische Mittelohreiterung und Cholesteatom. Dtsch. 
med. Wochenschr. 1912. 

2) In der Erkenntnis aber, daß es sich niemals um eine echte Geschwulst 
handelt, sollte man endlich die irreführende Bezeichnung Cholesteatom für die in 
Frage stehende Affektion fallen lassen. Die Endung „om“ weist auf eine echte 
Geschwulst hin. Das von Rokitansky in Klammern beigefügte Wort ist aber bisher 
hartnäckig festgehalten worden. Mit annähernd derselben Berechtigung könnte 
man die angesammelten Epithelien auch als „Plattenepitheliom‘ bezeichnen. 
Sehr viel unzutreffender würde dieses Wort auch nicht sein. Zum mindesten sollte 
man sagen Pseudocholesteatom. Beselin schlug die Bezeichnung „cholesteatomartige 
Desquamation“ vor. Ich werde im folgenden die Bezeichnung Cholesteatom ver- 


meiden und werde reden von einer Leukoplakie mit Ansammlung von Epithelbrei im 
Gegensatz zur Leukoplakie mit Verhornung und zur Leukoplakie ohne Verhornung. 


1* 
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2. b) Die Leukoplakie mit Verhornung eine Prosoplasie. 


Was die Genese der Leukoplakie der Harnwege betrifft, so dachte 
Marchand!) im Hinblick auf den Liebenowschen Fall, wo sich neben 
einer universellen Verhornung der Harnwege auch eine solche in einer 
Urethralfistel fand, an eine Überwanderung von Epidermiskeimen, 
ähnlich wie die Bezold-Habermannsche Theorie die Genese der Mittel- 
ohrcholesteatome durch Überwanderung von Keimen bei Perforation 
des Trommelfells erwiesen hat. Es haben sich aber keine weiteren Fälle 
gefunden, die diese Theorie stützen könnten. Ribbert?) und Albarran’) 
glaubten für die Entstehung von Plattenepithelinseln in den Harnwegen 
embryonale Keimverlagerungen verantwortlich machen zu müssen. 
Seit Virchow faßte man die Leukoplakie der Harnwege als charakteri- 
stisches Beispiel für die Metaplasie auf [ Rokitansky, Wendel"), Marchand, 
Hallé usw.]}. Man dachte also an die Umdifferenzierung fertig aus- 
gebildeter Gewebszellen in fertig ausdifferenzierte Zellen eines morpho- 
logisch und funktionell andersartigen Gewebes. Man glaubte eben bis 
dahin, daß verhornendes Plattenepithel und Übergangsepithel selb- 
ständige Epithelien seien, die nichts miteinander gemein hätten. 
Schridde®) hat nun durch seine Untersuchungen nachgewiesen, daß 
sowohl die Epidermis als auch das geschichtete Plattenepithel (Mund, 
Oesophagus, Stimmbänder, Vagina) und das Übergangsepithel in nahen 
verwandtschaftlichen Beziehungen stehen. Alle sind Faserepithelien, 
die als gemeinsames Merkmal in den basalen, germinativen Zellschichten 
Protoplasmafasern ausbilden, welche sich bei weiterer Ausbildung 
von Zelle zu Zelle ziehen. Außerdem haben sie ein charakteristisches 
dunkles Protoplasma und einen dunklen Kern. Alle Faserepithelien 
haben als weiteres Charakteristikum die Potenz, Keratohyalin und, bei 
noch weitergehender Differenzierung, Horn zu bilden. Nur ist diese 
Potenz mehr oder weniger latent, und das ist das Unterscheidende. 
Sie sind verschieden weit ausdifferenziert. Auf der niedrigsten Stufe 
steht das Übergangsepithel. Die Protoplasmafasern sind vorhanden, aber 
wenig ausgebildet. Es steht ungefähr auf derselben Stufe wie das 
Speiseröhrenepithel eines Embryos von 30 cm Länge. (Im Laufe der 
ontogenetischen Entwicklung durchlaufen die Gewebe alle Differen- 
zierungsstufen von der niedrigsten bis zur ortsgehörigen.) Deutliche 


1) Siehe bei Ziebenow, Inaug.-Diss. aus dem Marchandschen Institut. Marburg 
1891. 

2) Ribbert, Das Wesen der Krankheit. Bonn 1909. 

3) Albarran, Les tumeurs de la vessie. Paris 1892. 

4) Wendel, Beiträge zur Lehre von den Blasengeschwülsten. Mitt. a. d. Grenz- 
geb. d. Med. u. Chirurg. 6, 15. 1900. 

5) Schridde, Die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Speiseröhren- 
epithels und ihre Bedeutung für die Metaplasielehre. Wiesbaden 1907. — Die 
ortsfremden Epithelgewebe des Menschen. Jena 1909. 
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Faserung zeigt schon das geschichtete Plattenepithel der Vagina. Noch 
höher ist das geschichtete Mund- und Oesophagusepithel differenziert, 
bei dem schon normalerweise Keratohyalin gebildet wird, während die 
Epidermis die letzte Differenzierungsstufe, die Hornbildung, erreicht. 
Die Fähigkeit aber, sich unter gewissen Bedingungen, die wir als ätio- 
logische Momente noch besprechen werden, bis zur Hornbildung weiter 
zu differenzieren, haben alle Faserepithelien. Man redet dann von 
Prosoplasie oder Weiterdifferenzierung und hat dahin zu rechnen, 
soweit es sich um Faserepithel handelt: 


1. Die Leukoplakie der Harnwege (auch die Verhornung der Blasen- 
schleimhaut bei Ektopia vesicae). 

2. Die Verhornung der Vaginalschleimhaut bei Genitalprolaps. 

3. Die Leukoplakie der Mundschleimhaut und des Oesophagus. 

4. Die Pachydermie der Stimmbänder und des Larynx?). 


2. e) Die Leukoplakie ohne Verhornung eine Vorstufe der Prosoplasie 
oder eine Heteroplasie. 

Wenn nun das formale Geschehen bei der Entstehung der Leuko- 
plakie sich in der Weise vollzieht, daß verschiedene Differenzierungs- 
stufen durchlaufen werden, so liegt es nahe, zu denken, daß man ge- 
legentlich auch auf initiale Fälle treffen müßte, die noch nicht bis zur 
Verhornung fortgeschritten wären, die z. B. etwa erst auf der Stufe 
der reichlichen Faserbildung, also auf der Stufe der Vaginalschleimhaut, 
ständen. Wir werden derartige Fälle von Plattenepithelbildung ohne 
Verhornung kennenlernen. Schon Stoerk, Hallé und Recktenwald?) 
wiesen auf derartige Fälle hin und glaubten sie als Zwischenstufen 
ansprechen zu müssen. Man findet solche Plattenepithelinseln, die etwa 
der Stufe der Vaginalschleimhaut entsprechen, im Bereich des Harn- 
traktus nur in Blase und Urethra. In den höheren Harnwegen sind sie 
noch nie beschrieben worden. Eigenartigerweise ist in den meisten Fällen, 
die die Blase betreffen, das Trigonum und die Gegend der Uretermündung 
bevorzugt. Die Vergleichung des in den Originalberichten ausführlich 
angegebenen histologischen Befundes, der Vergleich der beigegebenen 
Abbildungen, die typisch papilläre Struktur der Mucosa, die sich bei 
der verhornenden Leukoplakie in dieser Art nicht findet, das an die 


1) Ob auch das Zylinderepithel der Harnröhre zum Faserepithel zu rechnen 
ist, ist bisher wohl noch nicht untersucht. Das geschichtete Plattenepithel in 
Pars prostatica, Pars membranacea und in der Fossa navicularis wird sicher ein 
Faserepithel sein, und auch für das Zylinderepithel der Pars cavernosa läge dann 
die Vermutung der Zugehörigkeit zum Faserepithel nahe. Dann würde auch die 
typische Verhornung der gonorrhoischen Striktur als Prosoplasie aufzufassen sein 
und nicht als Verhornung der schon normalerweise in der Urethra vorkommenden 
heteroplastischen Plattenepithelinseln. 

3) Literaturangaben siehe bei der Zusammenstellung der Fälle. 
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Wand gedrückte Protoplasma in den hellen polygonalen Zellen, alles 
das sind derart übereinstimmende Befunde, daß sich einem der Gedanke 
an eine Affectio sui generis aufdrängt. Vielleicht sind derartige Fälle 
wahre Leukoplakien ohne Verhornung, und man könnte sie dann im 
Schriddeschen Sinne auffassen als Heteroplasien (Heterotopien, Borst). 
Schridde kommt auf Grund seiner eingehenden Untersuchungen zu dem 
Resultat, daß auf einer gewissen Stufe der ontogenetischen Entwicklung 
nur noch 2 Merkmale in den embryonalen Zellen enthalten sind, die 
die Weiterausbildung bestimmen können: 1. Das ortsgehörige und 2. das 
ortsfremde. Letzteres ist immer das Merkmal eines benachbarten 
Abschnittes, im Verdauungstraktus sogar mit Gesetzmäßigkeit das des 
nächst tieferliegenden, wie wir am Beispiel des Oesophagus noch sehen 
werden. Bei normaler Entwicklung ist nun das ortsgehörige Merkmal 
dominierend, das ortsfremde aber unterwertig. Bei einer embryonalen 
Entwicklungsstörung aber tritt auch eine Störung der Merkmalkorre- 
lation ein, so daß das normal ortsunterwertige Merkmal ortsdominierend 
werden kann. Die primitiven Oesophaguszellen z. B. haben zu der Zeit, 
wo sich aus ihnen das Faserepithel differenziert, das ortsdominierende 
Oesophagusmerkmal und als ortsunterwertiges das des benachbarten 
tieferen Abschnitts, das Magenmerkmal. Bei einer Störung der Korre- 
lation wird dieses Magenmerkmal dominierend, und es bilden sich die 
bekannten Magenschleimhautinseln des Oesophagus. Solche embryonalen 
Bildungen bezeichnet Schridde als Heteroplasie, Borst als Heterotopie. 
— Das ortsfremde Merkmal, das dasjenige eines benachbarten Abschnit- 
tes sein muß, ist in den Fällen von Leukoplakie ohne Verhornung, 
wie man sie in Blase und Urethra findet, das Merkmal des untersten 
Abschnittes des Müllerschen Ganges, aus dem sich die Vagina bildet. 
Bei der engen Nachbarschaft der Einmündung des Wolffschen und 
Müllerschen Ganges in die embryonale Allantois müßte nun ebensogut, 
wie sich im Endabschnitt des Wolffschen Ganges, der Prostata, hetero- 
plastische Bildungen mit dem Merkmal des Müllerschen Ganges finden, 
sich auch solche Bildungen in dem Abschnitt des Wolffschen Ganges 
finden, der nach der Trennung von Ureter und Wolffschem Gang in 
die Allantois (Blase) einbezogen wird. Die auffallende Bevorzugung 
des Trigonums in den angeführten Fällen spricht dafür. Daß man in 
den wiederholt beobachteten Leukoplakien der Blase ohne Verhornung 
derartige heteroplastische Bildungen und keine initiale prosoplastische 
vor sich haben könnte, halte ich für eine naheliegende Überlegung, 
die bei der Untersuchung neuer sich bietender Fälle berücksichtigt 
werden müßte. Ich werde diese Fälle deshalb in einer besonderen 
Gruppe aufführen. 

Zunächst will ich aber nunmehr über den Fall Hosemann be- 
richten. 
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3. Fall Hosemann. 


a) Das Krankheitsbild: Es handelt sich um eine Frau von 45 Jahren. Im Juni 
1921 begab sie sich in die Behandlung des Herrn Prof. Hosemann und wurde in 
die Chirurgische Abteilung des Freiburger Diakonissenhauses aufgenommen. 
Sie befand sich in geringgradig reduziertem Ernährungszustand. 

Die Anamnese ergibt eine Prolapsoperation vor 7 Jahren. Seit vielen Jahren 
leidet sie an anfallsweisen asthmatischen Beschwerden. Periode ist jetzt unregel- 
mäßig. Seit 3 Jahren sind Nierenkoliken links aufgetreten. Der behandelnde 
Arzt dachte an Nierenstein. Nach wiederholten Feststellungen war Harnsäure 
nur in geringer Menge vorhanden. Gelegentlich war stärkerer „Schleimabgang‘ 
auffällig. Zeitweise Zylinder, Blut im Urin nie festgestellt. Der Urin war immer 
trüb, besonders zur Zeit der Koliken. Diese traten anfänglich in etwa 4 wöchent- 
lichen Abständen auf. Jetzt aber sind sie häufiger und dauern meist 2 Tage lang 
an. Die Schmerzen sind sehr heftig und strahlen nach vorn mitten aus. Die Anam- 
nese ergibt nichts von Tuberkulose. 

Der Befund ergibt an der rechten Lungenspitze ein verschärftes und ver- 
längertes Exspirium. Pirquet positiv. Sonst ist aber der Lungen- ebenso wie der 
Herzbefund o. B. Linke Nierengegend auf Druck vom Rücken aus empfindlich. 

Die Cystoskopie ergibt folgenden Befund: Blasenurin trübe, Blase faßt 500 ccm. 
Bei einer Füllung mit 300 ccm ergibt das Cystoskop das Bild einer Balkenblase. 
Ureterenkatheterismus läßt sich links leicht ausführen. Es tropft rhythmisch 
2ccm Harn ab, dann sistiert die Absonderung eine Zeitlang. Die rechte Ureter- 
mündung ist schwer zu finden. Die Harnabsonderung vollzieht sich in normaler 
Weise, aber erst nach 45 Min. färbt sich der Urin blau. Beiderseits wird dann 
rhythmisch Urin abgesondert. Der rechte ist klar, dunkelblau, die Menge doppelt 
so großals links. Der Urin des linken Ureters ist sehr trübe, zeigt nur einen schwach 
blauen Schimmer. Reaktion sauer. Mikroskopisch reichlich Leukocyten, besonders 
mehrkernige. Bakteriologische Untersuchung auf Tuberkelbacillen, Coli und sonstige 
pathogene Keime negativ. 

Da die Frau sich nicht zur Operation entschließen konnte, wurde sie wieder 
entlassen, kam aber nach 10 Tagen wieder, nachdem sie 5 Tage lang heftige und 
gehäufte Koliken gehabt hatte. Am 2. Tage nach der Wiederaufnahme wurde 
sie von Herrn Prof. Hosemann operiert. Es wurde folgendes Operationsprotokoll 
aufgenommen. 

b) Operation‘: Operation in Narkose. Schrägschnitt in linker Lende. Linke Niere 
schält sich leicht aus. Substanz klein und schmal, mäßiger Hydronephrosensack. 
Versorgung des Stiels ohne Schwierigkeit. Die Schleimhaut des durchtrennten 
Ureters, der erweitert ist, sieht eigentümlich weiß aus, wie beim Oesophagus. 
Beim Aufschneiden des Beckens der exstirpierten Niere findet sich ein ca. taler- 
großer, weißer Fleck, der noch ungefähr 4cm zirkulär in den Ureter hineinreicht. 
Er wird als Plattenepithelinsel erkannt. Ein Pfropf, über bohnengroß, breiig, 
wohl aus abgestoßBenen Plattenepithelien bestehend, verstopft die Abgangsstelle 
des Ureters. Der Ureter wird noch auf 10 cm isoliert, abgebunden, abgetragen. 
Schichtnaht, 1 Gummirohr. 

c) Die Heilung: Heilung verlief ohne Störung. Vom 4. Tage ab war die Frau 
entfiebert. Am 4. Tage wurde das Drainrohr entfernt. Urinabsonderung war gut: 
Am 2. Tag 500, am 3. Tag 600, am 7. Tag 900, am 8. Tag 1200 ccm. Zuerst fanden 
sich geringe Mengen Eiweiß. Am 11. Tag wurden die Fäden entfernt und am 
14. Tag die Frau als geheilt entlassen. Auch jetzt, 1!/, Jahre nach der Operation, 
ist die Frau vollkommen beschwerdefrei. 

d) Beschreibung des Präparatis: Das Präparat des entfernten Hydronephros 
befindet sich in der Sammlung des Path. Instituts der Universität Freiburg (Formol). 
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Die Niere ist im jetzigen Zustand 91/, cm lang und 4!/, cm breit. Der Ureter geht 
ungefähr am tiefsten Punkte des Nierenbeckens ab. Das Nierenbecken ist auf- 
geklappt, das Nierenparenchym ist nicht aufgeschnitten. Das Nierenbecken hat 
eine Höhe von 6!/, cm. Der Ureter, der am unteren Nierenpol abgeschnitten ist, 
hat hier einen Umfang von 5cm. Vom Nierenbecken aus sieht man in ein System 
von Kammern, die tief in das Parenchym hineinreichen und durch leistenartig 
vorspringende Septa voneinander getrennt sind. Diese Kammerräume wurden 
ehemals vom Nierengewebe eingenommen, das durch den Druck der Flüssigkeit 
im Nierenbecken zum Schwund gebracht worden ist. Zum Teil reichen die Hohl- 
räume bis dicht unter die Nierenoberfläche. Diese ist dann auch vorgebuchtet, 
so daB man äußerlich Höcker bis zu Walnußgröße sieht. Das Parenchym bildet 
an diesen Stellen nur noch eine dünne Lamelle, während es an anderen Stellen 
in dickerer Schicht erhalten ist. 

Die Schleimhaut des Nierenbeckens zeigt einen rötlich-bläulichen Farbenton. 
Sie ist glatt bis auf den Übergangsteil in den Ureter, wo sich eine Plattenepithel- 
insel befindet. Auch diese zeigt den gleichen rötlichen Farbenton, doch liegt darüber 
eine deutlich weiße, durchschimmernde Schicht. Es ist eine Hornschicht, die sich 
als dünne Lamelle abblättern läßt. Der untere Teil der Plattenepithelinsel erstreckte 
sich in den Ureter, so daß nur der obere Teil am Präparat erhalten ist. Da, wo 
der Ureter abgeschnitten ist, umgreift die Insel seinen ganzen Umfang. Nach 
Angabe des Operationsprotokolles erstreckte sie sich noch 4cm weit zirkulär in 
den Ureter hinein. Die Insel hat jetzt noch eine Höhe von 3 cm. Sie ist scharf 
abgegrenzt. Sie läuft nach oben in 4 Zungen aus, die wie Finger in Nierenkelche 
hineinweisen. Die Plattenepithelinsel ist über die übrige Schleimhaut erhaben. 
Sie zeigt eine ziemlich starke Fältelung. Die Falten verlaufen in Richtung des 
Ureters. Der Epithelpfropf, der auch in Formol eingelegt war, hat sich leider 
in der Flüssigkeit aufgelöst. Es müßte für die Aufbewahrung derartiger Präparate 
eine eigene Konservierungsmethode ausfindig gemacht werden. Man findet in 
der Flüssigkeit Flocken, die aus Plattenepithelien und fettigen Detritusmassen 
bestehen. Auch einzelne rote Blutkörperchen sind zu finden, die wahrscheinlich 
auch in dem Pfropf enthalten gewesen sind. Nach Aussage des Operationsprotokolls 
ist der Pfropf bohnengroß gewesen, und nach den Angaben des Befundes der der- 
zeitigen pathologisch-anatomischen Untersuchung bestand er hauptsächlich aus 
Plattenepithelien. 

Die mikroskopische Untersuchung eines Schnittes durch d’e Plattenepithel- 
insel ergibt eine aufgelockerte Submucosa, der ein typisches Plattenepithel mit 
Verhornung aufsitzt. In der Umgebung der Gefäße finden sich reichlich Rund- 
zelleninfiltrate, besonders reichlich Plasmazellen. Man muß deshalb wohl eine 
chronische Entzündung als vorliegend ansehen. 


4. Literaturübersicht. 
A. Leukoplakie der Harnwege mit Ansammlung von Epithelbrei. 
&) Nierenbecken. 
1. Hallé, Noël, Annales des maladies génito-urinaires 1896, Leuco- 
plasies et cancroides dans l'appareil urinaire. obs. I. 


39jähriger Mann. Incontinentia urinae mit 4 Jahren. Mit 22 Jahren Cystitis 
mit Pollakisurie und terminaler Hämaturie. Seit der Zeit Blasenbeschwerden. 
Vor 5 Jahren Nierenkolik mit Abgang kleiner weißer Sandkörner. Seit einem Jahre 
waren die Symptome der Cystitis stark ausgesprochen. 

Untersuchung ergibt blutigen und eitrigen Urin. Blase druckempfindlich, 
Prostatahypertrophie des linken Lappens. 


mit Bildung eines Epithelpfropfes (sog. Cholesteatom). 9 


Linke Niere druckempfindlich. 

Exitus nach perinealem Blasenschnitt, Curettage der Blase und Dilatation 
der Urethra. 

Autopsie: Fundus der Blase und der größte Teil der Hinterwand mit aus- 
gedehnten einzelnen Plaques bedeckt, rechter Ureter typische Leukoplakie in seiner 
ganzen Länge. Rechtes Nierenbecken erweitert und zeigt Leukoplakie. 

Linker Ureter ebenfalls leukoplakisch. ebenfalls schr verdickt. Untere Hälfte 
zeigt Striktur infolge Periureteritis fibr., obere Hälfte deshalb sehr stark dilatiert. 
Die Innenfläche ist hier ganz mit leukoplakischen Membranen ausgekleidet, die 
sehr dick, unregelmäßig, blättrig sind und sich abschilfern. Die Lichtung ist aus- 
gefüllt mit abgelösten Epidermislamellen, der weiße käsige Inhalt gleicht dem von 
Dermoiden oder Atheromen. Das linke Nierenbecken und die Nierenkelche fast 
in ganzer Ausdehnung leukoplakisch. Der atherombreiähnliche Inhalt gleicht dem 
des Ureters!). 


2. Kischensky, Prim. Plattenepithelkrebs der Nierenkelche und 
Metaplasie des Epithels der Nierenkelche, des Nierenbeckens und des 
Ureters. Zieglers Beitr. 30, 349. 1901. 


32jährige Frau fühlt sich seit 1!/, Monaten krank. Schmerzhafter Tumor im 
rechten Knie und in der rechten Nierengegend. Urin enthält viel Eiter. Exitus. 

Sektion: Plattenepithelkrebs im rechten Kniegelenk, Leber, Diaphragma, 
rechte Niere. 

Rechte Niere: Parenchym fast ganz degeneriert. An seiner Stelle Tumor- 
Binde- und Fettgewebe. Darin Eiterhöhlen, deren Wände teils mit weißen zer- 
bröckelnden Massen, teils mit Papillarwucherungen bedeckt sind. 

Rechter Ureter überall verdickt. An der Mündung durch kreidige Massen 
verstopft. 

Linke Niere und linker Ureter eitrige Entzündung. 

Blase verengert, Wände verdickt. 

Mikroskopische Untersuchung: 

Rechte Niere und rechter Ureter. Die Höhlen sind die ehemaligen Nieren- 
kelche und Reste des Nierenbeckens. ‚Sie waren wahrscheinlich früher erweitert, 
wurden aber nachher infolge der Wucherung der Neubildung wieder enger.“ 
(Hydronephros.) Schleimhaut in Nierenbecken und Ureter epidermisähnlich. 
„In den tieferen Schichten greift das Epithel in Form von Strahlen in die Tiefe 
hinein. Viele Zellen der tieferen Schicht befinden sich in Mitose.““ 

Unter dem Epithel ist das Bindegewebe überall entzündet. 

In einigen Bezirken der Kelche ist der Verhornungsprozeß so mächtig, daß 
das ganze Lumen völlig mit verhornten Zellen ausgefüllt ist. An einigen Stellen 
der harnabführenden Wege starke Ansammlung von verhornten, zum Teil brei- 
artig zerfallenen Massen, die das Lumen fast völlig ausfüllen. 

Linke Niere, linker Ureter, Harnblase keine Verhornung. 


3. Beselin, Cholesteatomartige Desquamation im Nierenbecken bei 
prim. Tuberkulose derselben Niere. Virchows Arch. f. pathol. Anat. 
u. Physiol. 99, 289. 

35jähriger Patient. Keine Gonorrhöe. Bis zum 18. Jahre gesund. Vom 18. 
bis 20. Lebensjahre etwa 10 einige Stunden dauernde Schmerzanfälle in der rechten 


Seite des Leibes. Der nach den Anfällen entleerte Urin war klar. Im 30. Jahre 
dann wieder plötzlich eine 20 Min. dauernde Nierenkolik. In den folgenden 5 Jahren 


1) Angeführt nach Kütiner und Kretschmer, a. a. O. Siehe Fall 4 und 25. 





10 O. Corsdress: Ein Fall von Leukoplakie des Nierenbeckens 


etwa 200 schwerere Anfälle, die an Intensität und Dauer zunahmen und jedesmal 
durch Ausstoßung von Membranen in die Harnblase beendet wurden. (Unbestimm- 
tes Gefühl in der Blase.) Im letzten Jahre nahm die Eitermenge im Urin zu. Der 
Urin während des Anfalles war immer normal. Nie Blut im Urin. Schmerzen in 
der Glans penis. 

Diagnose: Dermoidcyste mit sekundärer Pyelitis. 

Operation (Czerny): Nephrektomic. Am 8. Tage Exitus. 

Sektion: Wand des Nierenbeckens beträchtlich verdickt, Papillen abgeflacht. 
Nierenbecken und -kelche epidermisiert bis zum Abgang des Ureters. Tuberkulöse 
Ulcerationen im Nierenbecken. Im Nierengewebe zahlreiche Tuberkel. Unter 
der Epitheldecke Rundzelleninfiltration. 

Rechter Ureter: Tuberkulöse Infiltration. 

Linke Niere: Kompensatorische Hypertrophie. Vereinzelt kleine Haufen 
Rundzellen. 

Linker Ureter und Blase normal 


4. Küttner, Das Cholesteatom der Harnwege. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chirurg. 114. 1919. 


35 jähriger Leutnant, Blasenschuß. Mehrfache Operationen. Es bleibt schwere 
Cystitis zurück. Nach 1?/, Jahren Schmerzen in der rechten Nierengegend, die sich 
allmählich steigern. Keine Koliken. Ausgüsse des Ureters im Urin. 

Diagnose: Pyonephrose. 

Nepbrektomie (Küttner): Isolierung ist schwierig. Niere in entzündliche Schwar- 
ten eingemauert. Das Nierenbecken reißt ein. Es entleeren sich mit Eiter chole- 
steatomatöse Massen, geschichtet, blättrig, perlmutterglänzend. Heilung. 

Präparat: Rinde unregelmäßig verschmälert. Die Schleimhaut des Nieren- 
beckens ist nirgends erhalten, sondern überall durch Granulationsgewebe ersetzt. 
Die Epidermisierung ist deshalb nirgends mehr zu erkennen. Einer der Kelche 
enthält ein unregelmäßig geformtes Konkrement. Das Nierenbecken ist hochgradig 
erweitert. In den cholesteatomartigen Massen einige gelbliche, weiche Konkre- 
mente. 


5. Fuleci, Contributo allo studio dei colesteatomi. Ref. von Barbaccı. 
Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 21. 1919. 


In der Dicke der Wände eines hydronephrotischen Sackes, welcher innen mit 
Plattenepithel ausgekleidet ist, finden sich rundliche aus konzentrisch angeordneten 
Elementen bestehende epitheliale Gebilde. Die perlenartige Form dieser Gebilde, 
ihr Glanz, ihr Gehalt an Fett und Cholesterin, die konzentrische Anordnung und 
die histologischen Eigentümlichkeiten der verschiedenen Elemente, aus denen 
sie bestehen, das Fehlen von Blutgefäßen sind genügende Charaktere, um daraus 
schließen zu können, daß eine gutartige epitheliale Geschwulst vom Charakter 
des Cholesteatoms vorliegt. Verf. nimmt an, daß es sich um ein echtes Cholesteatom 
handelt, das auf dem Boden einer Metaplasie des Epithels entstanden ist. Diese 
ist hervorgerufen durch die Nephrolithiasis, die auch die Hydronephrose verur- 
sacht hat. 


ß) Blase. 


6. Löwenson. Petersburger med. Zeitschr. 1862. 


40jährige Frau, an eitriger Peritonitis gestorben. In der Blase fanden sich 
3%/, Pfund cholesteatomartiger Massen in Gestalt kleiner runder Körnchen und 
mattglänzender Schuppen. Die ganze Blasenschleimhaut ist in verhornendes 
Plattenepithel umgewandelt. 
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7. Brüchanow, Prager med. Wochenschr. 1898, Nr. 42/43. 


36jähriger Mann. Seit 22 Jahren blasenleidend. 2 mal Steinschnitt, beidemal 
der erwartete Stein nicht gefunden. Gestorben an Jobulärer Pneumonie. Die 
ganze Höhle der Blase mit cholesteatomartigen, weißlichen, breiigen Massen 
angefüllt, die stellenweise als papilläre Bildung der stark verdickten Schleim- 
haut fest aufsitzt. Mikroskopisch findet sich das Bild des verhornenden Platten- 
epithels. 


B. Leukoplakien mit Verhornung. 


&) Nierenbecken und Ureter. 


8. Liebenow, Über ausgedehnte Epidermisbekleidung der Schleim- 
haut der Harnwege mit Bildung eines metastatischen Cholesteatoms 
am Zwerchfell. Inaug.-Diss. Marburg 1891. 


7jähriger Knabe, mit 3 Jahren Cystitis. Klinische Diagnose: „Vielleicht 
tuberkulöses Geschwür am Blasenhals.‘“‘ Später Steinschnitt, äußere Fistel in der 
Gegend der Prostata. Tod unter urämischen Erscheinungen. Im Harn wiederholt 
eiterähnlicher Bodensatz mit Konglomeraten von teils verhornten, teils verfetteten 
Plattenepithelien nachgewiesen. 

Sektion: Fistel, Harnröhre, Blase epidermisiertt. Blase nur walnußgroß. 
Trigonum ulceriert. 

Linker Ureter fast ganz epidermisiert, erweitert. 

Linkes Nierenbecken ganz epidermisiert, großer Korallenstein. 

Rechter Ureter wenig erweitert, epidermisiert bis einige Zentimeter unterhalb 
des Nierenbeckens. | 

Rechtes Nierenbecken teilweise Epidermisierung, die sich in einen Kelch hinein 
erstreckt. 

An der unteren Seite des Zwerchfells typisches Cholesteatonı. 


9. Chiari, Prag. med Wochenschr. 1881. 


34jährige Frau. Gestorben an Pyelitis chron. calculosa. Seit 13 Jahren 
Nierenschmerzen, seit 5 Jahren Nierenkoliken. Im Nierenbecken Steine. Schleim- 
haut beider Nierenbecken und beider Ureteren epidermisiert. 


10. 11. Rona, Desider, Monats-Bericht f. Urol. 6, 703. 1901. 


Fall 1: 35jähriger Mann. Klinische Diagnose: Pyelonephritis chron. (tbc.). 

Sektion: Pyelonephritis bilateralis pur. | 

Linke Niere mittlere Größe, Hydronephros. !/; der Schleimhaut des 
Nierenbeckens sind mit einer verdickten weißlichen, faltigen Plattenepithel- 
schicht bedeckt, die sich sogar auf die Schleimhaut des 3cm dicken Ureters 
ausdebnt. ` 

Rechte Niere größer, Eiterherde. Paranephritis. Nierenbecken stark erweitert, 
enthält Eiter und großen Stein. 

Rechter Ureter enthält oberhalb der Einmündung in die Blase Stein. 

Blase: Cystitis chron. 

Fall 2: 46jähriger Mann. Klinische Diagnose: Tbc. pulm. et urogenit. 

Sektion: Pyelonephritis chron. pur. Cystitis dipht. profunda. Dilatatio 
ureterum. Ureteritis chron. 

Rechte Niere Hydronephros. Schleimhaut epidermisiert, nur die Gegend der 
Kelche ist frei. 

In der Blase findet sich ein verhornendes Plattenepithelcarcinom. 
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12. 13. Ebstein, Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1882, S. 63. 


Fall 1: 48jähriger Patient, gestorben an allgemeiner Miliartuberkulose. 

Sektionsbefund ergibt außer einer chronischen Pyelitis, Ureteritis und Cystitis 
cystica als Zufallsbefund im rechten Nierenbecken eine weiße, stark glänzende 
Auflagerung, welche verhornendem Plattenepithel entspricht. 

Fall 2: 20jähriges Mädchen. Mäßige Erweiterung des Nierenbeckens, ungleich- 
. mäßige Erweiterung des Ureters. Keine Steine. Eine Periureteritis bewirkt eine 
Ureterstriktur. „Die Schleimhaut der Harnwege befand sich im Zustand chroni- 
schen Katarrhs. An ganz bestimmten Stellen nun, welche makroskopisch als kleine 
weiße, glänzende, sehr wenig über die Nachbarschaft prominierende Erhebung 
(Cholesteatom Rokitansky) imponierten, zeigt die Schleimhaut eine deutliche 
Papillenbildung.“ 


14. Leber, v. Graefes Arch. f. Ophth. 29, 232. 1883. 


4 Monate altes Mädchen, beiderseits Xerose der Conjunctiven. 

Sektion: Nieren nicht entzündlich verändert, Nierenpapillen und Kelche 
zeigen beträchtliche Verdickung des Epithels mit Verhornung. Die Wand des 
Nierenbeckens unterhalb des verdickten Epithels ist gallertig verdickt, reichlich 
von kleinen Rundzellen und einem Fibrinnetz durchsetzt. Starke Abschuppung 
der obersten Zellen. 


15. 16. Hallé (a.a. O.) obs. 3. 


33jähriger Mann. Mit 19 Jahren Gonorrhöe. Später Cystitis. Nieren seit 
18 Monaten schmerzhaft. Strict. urethrae perinealis. Urethrotomie. Im Harn 
keine Tuberkelbacillen festgestellt. Tod. 

Sektion: Blase, rechter Ureter, rechtes Nierenbecken tuberkulös. Im mittleren 
Teil des rechten Ureters Leukoplakie. Links keine Tuberkulose, aber Pyelitis. 
Kavernöse Lungenphthise. 


Obs. 9. 


Präparat einer wegen Pyelonephritis calculosa exstirpierten Niere. Im Nieren- 
becken nußgroßer Stein. Im Gebiet dieses Steines Epidermisierung mit cholesteato- 
matöser Desquamation. Die übrige Schleimhaut des Nierenbeckens zeigt nicht 
die starke Abblätterung, wohl aber das gewöhnliche Bild der Epidermisierung. 
Die Schleimhaut zeigt die gewöhnlichen Zeichen chronischer Entzündung mit 
Papillenbildung. 


17. Braatz, Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. 4, 72. 1898. 


33jährige Frau, kräftig. Seit langem Schmerzen in der rechten Seite, in der 
Schwangerschaft sich steigernd. Seit 2 Jahren Cystitis, Schmerzanfälle früher 
alle !/, Jahr, jetzt alle 8 Tage. Schwellung, Schmerzhaftigkeit der rechten Nieren- 
gegend. Die rechte Niere in der freien Zeit nicht zu fühlen. Harn sauer, eitrig, 
keine Zylinder, 425—525 ccm. Nephrektomie, Heilung. Urinmenge steigt auf 
1100—1400 ccm. 

Präparat: Im Nierenbecken Leukoplakie. Hochgradige interstitielle Nephritis. 


18. 19. Israel, Chirurg. Klin. d. Nierenkrankheiten. Berlin 1901. 


Fall 1: 50jährige Frau, Exstirpation der rechten Niere wegen Pyonephrose 
nach Wochenbettcystitis. 

Präparat: Vielfache Höhlenbildung, pflaumengroßer Stein in einer Höhle, 
Nierenbecken um das 5fache erweitert, zeigt in seiner das Ureterostium einschlie- 
Benden unteren Hälfte eine trockene, perlmutterartig glänzende, gerunzelte Ober- 
fläche, von der einzelne lamellöse Fetzen leicht mit der Pinzette abzuheben sind. 
Der fingerdicke Ureter ist bei seinem Austritt aus dem Nierenbecken gegen den 
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unteren Pol der Niere durch eine fetthaltige mesenteriumähnliche Adhäsion ver- 
zogen. 

Fall 2: 49jährige Frau. Pyelolithotomie und sekundäre Exstirpation der 
rechten Niere. Tod unter urämischen Erscheinungen. 

Präparat: Es bestehen 2 Nierenbecken, beide dilatiert, in einen gemeinsamen 
gegabelten Ureter mündend. Das obere Becken sowie die in dasselbe mündenden 
Kelche zeigen ganz glatte Schleimhaut, während die Auskleidung des unteren 
mit den zugehörigen Kelchen einen vollkommenen epidermisartigen Charakter 
hat, warzig uneben und mit abgestoßenen, atherombreiähnlichen Massen bedeckt 
ist (nach Kültiner, a. a. O.). 


20. Stockmann, Ein Fall von epidermoidaler Metaplasie der Harn- 
wege. Zentralbl. f. Krankh. d. Harn- u. Sexualorg. 2, 621. 1902. 


Frau, klein, schwächlich. Vor 2 Jahren Gravidität, Tumor, Blutung, Exstir- 
pation des Uterus und der Adnexe (vaginal). 3 Monate vorher bestand ein Blasen- 
katarrh, der bei der Operation aber bereits geheilt war. Vor 4—5 Monaten Kopf- 
schmerzen und Frostschauer. Seit kurzem unter Kopfschmerzen und hohem Fieber 
fortwährender Urindrang. 

Urin: Sehr trüb, Albumen, keine Tuberkel, Leukocyten, vereinzelte Erythro- 
cyten, Epithelien, vereinzelte Cholestearintafeln. Einmal wurde ein Epidermis- 
fetzen von 9cm Länge, 3!/, om Breite und 1 mm Dicke entleert. ~ 

Cystoskopie: Blasenurin trüb. Blase faßt 300 ccm und mehr. Nach 4—5 mali- 
gem Spülen klar. Blase o. B. Rechts Uretermündung erweitert, links Ureterurin 
klar, rechts trüb. 

Nach 21 Instillationen von je 5ccm proz. AgNO, Heilung. 


21. Recktenwald, Ein Beitrag zu der prosoplastischen Epithelent- 
artung in den ableitenden Harnwegen. Inaug.-Diss. Freiburg 1909. 


60 jähriger Mann. Gestorben im Freiburger Diakonissenhaus. Blasenbeschwer- 
den, die sich im Laufe von mehreren Monaten entwickelt haben. Vorher keine 
wesentlichen Störungen seitens der Blase oder der Nieren. Nie kolikartige 
Schmerzen. 

Sektion: Links Hydronephrose, linker Ureter erweitert, posthornförmig ge- 
krümmt. Besonders an der Mündung stark erweitert. Nierenbecken mit silber- 
glānzenden Membranen ausgekleidet. Am unteren Ende des Ureters einige fort- 
geschwemmte Fetzen der Membran. 

Rechte Niere: Kompensatorische Hypertrophie, Pyelonephritis. 

Blase: jauchig zerfallenes Blasencarcinom. Cancroid mit Hornperlen. 


22. Lecene, Journ. d’urol. 1913, S. 129—137 (nach Kretschmer, 
a. a. O.). 


28jăhrige Frau. Schmerzen in der rechten Nierengegend. Pollakisurie. 

Urin: Eiter, Albumen, kein Blut, Behandlung ohne Erfolg. Tumor in der 
rechten Lumbalgegend, druckempfindlich. 

Nephrektamie, Becken erweitert, zum Teil mit Epithel bedeckt, das an das 
Präputium oder Lab. min. erinnert. 


23. 24. Beer, Americ. journ. of the med. sciences 1914. 


Fall 1: 20jähriger Mann, früher orthotische Albuminurie. Mit 17 Jahren 
Cystitis. Keine Tuberkulose. Schmerz in der linken Lumbalgegend. Druckempfind- 
lichkeit in der linken Nieren- und Uretergegend. 2 Jahre später plötzlich Nieren- 
koliken, durch Palpation wird nach einigen Tagen neue Kolik ausgelöst. Im Urin 
Fetzen wie aufgerollte Paraffinschnitzel. 
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Cystoskopie: Blase o. B. Beide Urine steril, Epithelien, Eiter, Blut. Nach einer 
Kolik, die durch Ureterkatherisation ausgelöst wurde, wird ein großer Platten- 
epithelfetzen gefunden (?/, : 1/3 Zoll). 


Fall 2: 35jähriger Mann, vor 9 Monaten krank geworden. Schmerz in der 
linken Flanke mit Ausstrahlung ins Scrotum. Mäßige Pollakisurie, Schmerzen 
beim Urinieren, zeitweise Blut. Diagnose: Pyonephrose. 

Nephrektomie: Tuberkulose der Papillen und der Nierenrinde. In der unteren 
Hälfte des Nierenbeckens dollargroße Leukoplakie. 


ß) Blase. 


25. Kreischmer, Surg., gynecol. a. obstetr. 1920, S. 325. 


54 jähriger Mann, Anamnese o. B., Gonorrhöe und Lues verneint. Wa. negativ. 

Klagen: Schmerzen in der linken Nierengegend, Harngrieß im Urin, Brennen 
beim Urinieren, häufiger Harndrang, Blut und Eiter im Urin. 

Beginn der Beschwerden 15 Jahre vorher bei einer strengen Kälte. Beginn 
mit Strangurie, Pollakisurie, Hämaturie, Schmerzen in der linken Nierengegend. 
Seitdem in unregelmäßigen Abständen Anfälle, manchmal monatlich, manchmal 
!/, Jahr frei, Schmerzaustrahlung in die Blase. Dauer der Anfälle 15 Minuten bis 
1/2 Stunde. Der letzte dauerte 14 Tage lang fast ununterbrochen. Seit einigen Jahren 
Abgang von Sand und Grieß unter Schmerzen. Stündlich bis einhalbstündlien 
Harndrang, nachts 2—3 mal. Nie Urinretention. 

Ziemlich wohlgenährter Mann, doppelter Leistenbruch. 

Cystoskopie: Die ganze Blase epidermisiert mit Ausnahme des Apex, der hoch- 
rot ist. Kein Stein oder Tumor. 

Rechter Ureter schwer zu katheterisieren, rechter Urin eitrig, Staphylokokken. 

Linker Ureter: 2cm aufwärts ein nicht zu überwindendes Hindernis. 

Harn färbt sich nach 7 Minuten. 

Nach einiger Zeit Exitus. 

Sektion: Pankreascarcinom mit vielen Metastasen. 

Links Hydronephros, fibröse Striktur des linken Ureters nahe der Mündung. 
Leukoplakie der Blase und des unteren Teiles des linken Ureters. 

Rechts Pyelonephritis, Nierenbecken mäßig erweitert. 

Blase fast ganz mit Epidermis bekleidet, mit stecknadelkopfgroßen Krystallen 
bedeckt. 

In der Submucosa nur an einer Stelle Rundzelleninfiltration. 


26. Albarran, Les tumeurs de la vessie. Paris 1892. 


71jähriger Mann, gestorben an Bronchopneumonie. Seit langer Zeit Blasen- 
steinbeschwerden, alle 10 Minuten Harndrang. 

Die ganze Blase epidermisiert. Keine Zeichen von Entzündung in der Sub- 
mucosa. 


27. Ravasini, Annales des maladies génito-urin. 1902, S. 1367—1368 
(nach Kretschmer, a.a. O.). 


50jähriger Mann, seit langer Zeit Blasenbeschwerden. Gretoakapie: Infil- 
trierender Tumor der Blase. Sectio alta: Totale Leukoplakie der Blase. Exitus 
nach 20 Tagen. 


28. Rubesch, Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 1904. 


14 jähriges Mädchen. Mit 9 Jahren Cystitis durchgemacht. 4, der Blasenwand 
boten ein weißes, glänzendes Aussehen: Verhornendes Plattenepithel. Blasenwand 
zeigt sonst nur wenige Zeichen von chronischer Entzündung. 
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29. Labat, Cystitis mit Bildung von Epidermisplatten in der Blase. 
Americ. med. journ. 1891, S. 135. 


40jähriger Mann, vor 20 Jahren Cystotomia med. wegen Steines. Seit 5 Jahren 
Cystitis gravis. Seit 1 Jahr neuerlich Steinbeschwerden. Mit Bigelowschen Ex- 
haustor papillöse Massen entfernt. Andauernde Cystitis mit Abgang von Epithel- 
massen. g 

Sectio alta: Entfernung der Wucherungen im Grunde der Blase. Die Massen 
bestanden aus Papillen und verhornten Epithelien. 


30. Cabot, Americ. journ. of the med. sciences 1891. 


40 jähriger Mann. 1870 Steinoperation der Blase. Pollakisurie dauerte seitdem 
an. Vor 5 Jahren schmerzhafte Cystitis. Seitdem nicht mehr ganz erholt. Später 
ein Anfall von Urinretention. Nach Katheterisation ging ein Phosphatstein ab. 
Gelegentlich einige Tropfen Blut am Ende der Miktion. Urin enthält Schleim, 
Eiter und Epithelzellen. 

Sectio alta: Hintere Blasenwand ist gelblichweiß, fühlt sich weich an. Nach 
Entfernung der Membran hinterbleibt eine nur leicht blutende Stelle. Pollakisurie 
bestand weiter. Eiter, Blut und Albumen auch weiterhin im Urin. Nach Irrigation 
mit AgNO, Besserung. Zuletzt im Urin keine Epithelien mehr, aber noch wolkig 
von Schleim. l 


31. 32. 33. Albarran, a.a. O. 


30 jährige Frau, vor 11 Jahren Wochenbett. Im Anschluß daran 3 Tage Urin- 
verhaltung. Seitdem Blut, Eiter, Pflasterepithel im Urin. Strangurie. Curettage 
per urethram. 


30jährige Frau, seit 2 Jahren Cystitis mit Blut und Eiter im Urin. Um- 
schriebene Leukoplakie der Blase. 
Sectio alta: Curettage. 


62jähriger Mann, Exitus an lobärer Pneumonie. Vor 20 Jahren Gonorrhöe. 
Seit 12 Jahren Blasenbeschwerden, gelegentlich Blut im Urin. Blasenschmerzen, 
Blasenstein, Nierenkoliken. 

Sektion: Balkenblase, beide Ureteren dilatiert und verdickt. Nieren atrophisch. 
Miliare Abscesse. 


34. 35. Brik, Wien. klin. Pr. 1896, S. 1131. 


37jähriger Mann, vor 15 Jahren Gonorrhöe und Cystitis. Harndrang blieb 
seitdem bestehen. Interne Behandlung versagt, alle 20 Minuten Harndrang, kein 
Stein. 

Urin: Trüb, alkalisch, Leukocyten, Epithelien, Eiweiß. Leichte Insuffizienz. 
Befund jahrelang derselbe. 

Cystoskopie ergab helle weiße Flecken, vorzugsweise in der Gegend des Blasen- 
grundes. 


4l jähriger Mann. Mit 18 Jahren 1. Gonorrhöe mit mäßiger Cystitis. Mit 
24 Jahren 2. Gonorrhöe ohne Komplikation, mit 28 Jahren 3. mit heftiger Cystitis. 
Seitdem persistiert Harndrang und Schmerz. 

Urin: Alkalisch, 1017, Erythrocyten, reichlich Leukocyten, Pflasterepithelien, 
Bakterien, Tripelphosphate. 

Cystoskopie: Kapazität gering, schon bei 50 ccm Harndrang. Hintere Blasen- 
wand zeigt weiße, unbewegliche Flecken. Im Blasenhals papilläre Exerescenzen. 

Interne Behandlung ohne Erfolg. 
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36. v. Dittel, Endoskopische Täuschungen. Wien. klin. Wochenschr. 
1895, S. 362. 


Mann, in den 50ern. Seit langer Zeit Erscheinungen von Cystitis und Pyelitis. 

Cystoskopie: An vielen Stellen der Blase nicht prominierende, mattweiße 
Flecken vom Umfang eines Fingernagels. 

Patient stirbt an einer interkurrenten Krankheit. 

Sektion bestätigt die Diagnose Leukoplakie. 


37—40. Hallé a.a.O. (nach Kretschmer, a. a. O.). obs. 2. 


65jähriger Mann. 2 mal Gonorrhöe ohne Komplikation mit 25 und 30 Jahren. 
Miktionsbeschwerden vor 11 Jahren. Vor 8 Jahren trat 11 Tage lang Hämaturie 
auf. Schwierigkeit bei der Miktion nachts. 

Operation: Entfernung eines Blasensteins. Seitdem noch 2 mal dieselbe Ope- 
ration. 

Zur Zeit der Aufnahme wieder Blasenstein. Urin faul, eitrig, blutig. Allgemein- 
zustand schlecht. 

Sectio alta: Exitus nach 4 Tagen. 

Autopsie: In der Blase graugrüne, scharfrandige, leicht erhabene Plaques. 


Obs. 3. 


70jähriger Mann. Gonorrhöe und Incontinentia urinae vor 25 Jahren. Vor 
20 Jahren Striktur und Blasenbeschwerden; Blut, Eiter, weicher Grieß im Urin. 
Später Anfall von Urinretention, der Katheterismus erforderte. 

Bei Aufnahme Blase schmerzhaft, enthält fühlbaren Stein. Entfernung durch 
Litholapaxie. Entlassen in gutem Zustand. Nach 18 Monaten wieder aufgenommen 
mit Strangurie und eitrigem Urin. Exitus 15 Tage nach Aufnahme. 

Autopsie: Blase zeigt chronische Entzündung und verdickte Wände. Im 
unteren Segment multiple Plaques, im oberen eine geringere Anzahl. Beide Ure- 
teren und beide Nieren zeigen die gleiche Affektion. 


Obs. 4. 


7ljähriger Mann. Eingeliefert in komatösem Zustand. Seit langer Zeit Polla- 
kisurie, alle 10 Minuten. Exitus an Bronchopneumonie. 

Auptopsie: Blasenwand verdickt, hart, kreidig in den Falten. Großer ovaler 
Blasenstein, Ureteren o.B. Die Nieren zeigen interstitielle Nephritis ohne Pyelitis. 
Die ganze Blasenschleimhaut epidermisiert. 


Obs. 5. 

62jähriger Mann. Mit 25 Jahren Gonorrhöe. Vor 16 Jahren Cystitis mit ge- 
störter Miktion. Häufiger Gebrauch des Katheters notwendig, infolgedessen 
gleichzeitig eitrige Orchitie. 

Bei Aufnahme 7—8 mal täglich Katheterisation notwendig. Urin eitrig, 
Blasenstein, Entfernung durch Litholapaxie. 

Nach wenigen Monaten Neuaufnahme mit gleichen Beschwerden und Zeichen 
von Lungenkongestion. Exitus 2 Tage nach Aufnahme. 

Autopsie: Prostatahypertrophie, Phosphatstein in der Blase. Eine Leuko- 
plakie im Blasenhals, eine andere in dessen Nähe. 


41. 42. Escat, Annales des maladies genito-urin. 1900 (nach Kretsch- 
mer, 8.8. 0.). 


27jähriger Mann. Seit 4 Jahren Hämaturie. Sectio alta: Blase geschrumpft, 
in der linken’ Blasenhälfte harte dicke Schleimhaut. 


mit Bildung eines Epithelpfropfes (sog. Cholesteatom). 17 


39jähriger Mann. Seit 1?/, Jahren Blasenbeschwerden. Urin trüb, ammonia- 
kalisch, faulig riechend, weiße Massen im Urin, welche wie Wachs oben schwimmen. 

Sectio alta: Die ganze Blase ausgefüllt mit smegmaartigen Massen. Curettage 
der Schleimhaut, die weißen Massen bestehen aus verhorntem Plattenepithel. 

43. 44. Verriere, Annales des maladies genito-urin. 1901 (nach 
Kretschmer, a. a. O.). 

58jähriger Mann, mit 19 Jahren Gonorrhöe mit hämorrhagischer Cystitis. 
Seitdem ist die Blase empfindlich. Mit 53 Jahren wurde die Miktion schmerzhaft 
und schwierig. Urethrotomie. Urin ist eitrig. 

Sectio alta: Weiße Plaques von verhornendem Plattenepithel werden aus- 
geschnitten, Kauterisation. 

69jähriger Mann, mit 18 Jahren Gonorrhöe. Mit 40 Jahren Schmerzen in 
der Penisspitze. Miktion häufig und schmerzhaft. Hämaturie. Entfernung eines 
Steines. 

Nach 2 Jahren Neuaufnahme. Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Diagnose: Blasenstein. Exitus während der Sectio alta. 2 Leukoplakien in der 
Blase, Ureteren erweitert, links strikturiert. 

45. Krebs, Petersburger med. Wochenschr. 1902. 

Mann, seit 27 Jahren Blasensensationen, wenn die Blase voll war. Er urinierte 
dann vorher. Urin trüb, Leukocyten, Bakterien, Epithelien. Gonorrhöe zugegeben, 
Lues verneint. 

Cystoskopie: Runde weiße Leukoplakie der Blase in Größe eines Silberrubels. 

Interne Behandlung, Eiter und Bakterien verschwinden, Urin bleibt aber 
trüb, durch Beimengung desquamierter Epithelien. Beschwerden und cystosko- 
pischer Befund unverändert. 


46. Ravasini, a.a. O. 

67 jähriger Mann, seit 1 Jahre Unterleibe- und Blasenbeschwerden. Prostata- 
hypertrophie. Urin trüb, Blut, Eiter. Ureterurin klar. 

Cystoskopie: Weiße Plaques in der Blase. 

Sectio alta: Curettage, Prostatektomie. 


47. Pommer, Verhandl. d. dtsch. pathol. Ges. 9, 28. 1905. 
73jähriger Mann, Tod nach Beckenfraktur. Balkenblase, Struvitstein, Epi- 
dermisierung. Rechte Niere Hydronephros. 


48. Herzen, Dtsch. med. Wochenschr. 1910, S. 1325, 

.. 24jähriger Mann, vor 3 Jahren fieberhafte Erkrankung durchgemacht, dann 
Juckreiz in der Harnröhre, zeitweise trüber Harn, Pollakisurie, Strangurie. Seit 
2 Jahren Schmerz in der linken Lendengegend. 

= Status praesens: Mager, linke Niere druckempfindlich. Urin trüb, sauer, 
Eiweiß, keine Zylinder. Ä 

Cystoskopie: Linke Blasenhälfte kleine Plaques von weißgrauer Farbe. Stellen- 
weise kleine Erhabenheiten in Form von Zotten. 

Platte 8—10 cm lang, 3—5 cm breit mit dem Messer ausgeschnitten. Kauteri- 
sation. Nach fieberhaftem Krankenbett später volle Heilung. 

49. Stadler, Ein Fall von multiplen epidermisbekleideten Geschwül- 
sten der Harnblasenschleimhaut. Zieglers Beitr. 1912, S. 362. 

2jähriges Kind, Harnbeschwerden, Exitus. 

Weintraubenartige, mittelderb bis weichelastische Tumoren in der Blase, 
die mit verhornendem Piattenepithel bedeckt sind. Die Tumoren sind als Myxo- 
fibrome diagnostiziert. | 
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50. Zipser, Americ. journ. of urol. 1912, S. 487 (nach Kretschmer, 
a.2.0.). 


33jähriger Mann, keine Gonorrhöe und Lues. Mit 23 Jahren traten Blasen- 
beschwerden auf infolge Einführung von Fremdkörpern in die Blase. Uriniert 
alle 2 Stunden unter Schmerzen und Brennen. Mit 25 Jahren trat Hämaturie 
auf. Vor 7 Jahren häufige Erkältungen, dabei trüber Urin und Lendenschmerzen. 
Seit 10 Monaten alle Stunden Miktion. Schmerzen in der Penisspitze und Häm- 
aturie. 

Sectio alta: Am Trigonum eine Leukoplakie, perlig weiß. 


51. Lendorf, Hospitalstidende 1913, 8. 887 (nach Kretschmer, a. a. O.). 


66jähriger Mann, mit 30 Jahren Lues, Schmierkur. Mit 30 Jahren auch Gonor- 
rhöe mit Cystitis. Später Urin oft wolkig. Attacken von Pollakisurie. Mit 56 Jahren 
Schlaganfall. Vor 3 oder 4 Jahren Nykturie aufgetreten. Seit 2 Monaten Polla- 
kisurie und Strangurie. 10—12 mal Harndrang während der Nacht. 

Befund: Geringe Prostatahypertrophie, Urin wolkig, stinkend, Sea hmlichen 
Sediment. Seit 10 Jahren cholesteatomatöse Massen abgegangen. 

Cystoskopie: Leukoplakie der Blase, Nieren frei. 

Interne Behandlung, Besserung, aber immer noch Entleerung von Zellmassen. 


C. Leukoplakien der Blase ohne Verhornung. 


52. Czerny, Beitr. z. klin. Chir. 1897. 


30jähriger Mann, Fall auf einen Balken, seitdem Miıktionsbeschwerden. 
Stinkender Urin, linke Nierengegend druckempfindlich. Nach einer Palpation 
erfolgt ein Schmerzanfall. 

Sectio alta: Blasendivertikel, in das der linke Ureter mündet. Divertikel ganz 
mit ödematös gequollenem Epithel ausgekleidet, das verschiedene oberflächliche 
Ulcerationen zeigt. Mikroskopisch ergibt sich ein mehrschichtiges Pflasterepithel, 
welches sich mit kurzen Zapfen in das unterliegende Bindegewebe einsenkt. Später 
Nephrektomie links, mäßiger Hydronephros. 


53. Lichtenstern, Wien. klin. Wochenschr. 1904, Nr. 13. 


22jähriger Mann, schlecht ernährt, vor 9 Jahren Cystitis. Besserung. Vor 
4 Jahren wieder Blasenbeschwerden. Seitdem bei Tag 2stündlich, bei Nacht 
3—4stündlich Harndrang. Vor 2 Jahren heftige Verschlimmerung, Pollakisurie, 
Strangurie. Urin trüb, jetzt alle !/, Stunden Harndrang, am Schluß der Miktion 
Schmerzen. | 

Urin: Sauer, 1017, Erythrocyten, Leukocyten, Epithelien, und zwar über- 
wiegend große Platten mit mittelständigem Kern. 

Cystoskopie: Am Trigonum landkartenartig begrenzte Stellen von glatter 
Oberfläche und gräulichblauer Farbe. Am Trigonum selbst zarte Körnelung. 

Sectio alta: Auslöfflung, Ätzung mit Jodtinktur, Besserung, aber keine Hei- 
lung. Patient muß sich täglich selbst die Blase spülen. 

(Der histologische Befund entspricht genau dem bei Stoerk angegebenen. 
Vgl. die Abbildungen bei beiden.) 


Ein 2. Fall, der erwähnt wird, zeigt denselben Befund neben typischer ver- 
hornender Leukoplakie. 
54. Recktenwald, a.a. O. 


60 jährige Frau, Exitus an Carcinoma recti. Balkenblase. Gebiet des Trigonums 
von einem dicken grauweißen Überzug bedeckt, der auf den ersten Blick völlig 
den Eindruck von typischer Vaginalschleimhaut macht. 


mit Bildung eines Epithelpfropfes (sog. Cholesteatom). 19 


Mikroskopisch stark kleinzellig infiltrierte, papillenartig umgewandelte Mu- 
cosa. Basale Zellen dunkel gefärbt, dann große polygonale hellere Zellen, die auf- 
fallend große helle Kerne enthielten. An der Oberfläche flache Zellen. In den ba- 
salen Schichten reichlich Protoplasmafasern und Zellbrücken. „In den polygonalen 
Zellen waren die Protoplasmafasern mehr an die Wand gedrückt.“ Koratohyalin: 
und Hornbildung waren nicht nachzuweisen. 


55. V. Kafka, Eine seltene Form von Leukoplakie der Harnblase. 
Zentralbl. f. Pathol. 31, 266. 


öljährige Frau, innerhalb 17 Tagen an einem Leberleiden gestorben. Am 
Trigonum Plattenepithelinsel, Uretermündung frei. An der Spitze der Insel viele 
kraterförmige Grübchen. Die 2—3 untersten Schichten sind zylindrisch mit dunkel 
gefärbtem Kern und Protoplasma. Dann mehr kubische Formen, Kerne größer 
und heller. An der Oberfläche 2—3 Schichten kernhaltigen Plattenepithels ohne 
Verhornung. Blasiger Charakter, schlechte Färbbarkeit der Zellen. Hier und da 
Lymphocyteninfiltrate in der Mucosa. Andere Zeichen chronischer Entzündung 
fanden sich nicht. 


56. 57. Stoerk, Zieglers Beitr. 26, 413. 1899.. 


22jährige Magd, Tod an Phosphorvergiftung. Innenfläche der Blase dicht 
besetzt von weißlichen, das Niveau der Schleimhaut nicht überragenden kleinen 
Pünktchen, welche makroskopisch durchaus das Bild der Cystitis follic. geben. 
Histologisch ist der Befund des Epithels ein eigentümlicher. 

Die Mucosa zeigt Papillenbildung, die Papillen dringen als schmale Zungen 
in das Epithel ein, das dadurch in einzelne Zapfen zerlegt wird. Die unterste der 
Mucosa aufsitzende Zellage zeigt Zylinderzellen, die der normalen basalen Schicht 
des Harnblasenepithels entsprechen. Sie haben dunklen Kern. Die folgenden 
Zellen zeigen „hochgradige Quellung des Protoplasmas‘“‘, hellere zentralstehende 
nur an der Kontur sich färbende Kerne. Die oberflächlichsten Lagen sind kern- 
haltige Schuppen. 

„Das ganze Bild ähnelt bei schwacher und mittlerer Vergrößerung geradezu 
täuschend einem leicht gewucherten Plattenepithel, etwa in der Art, wie man es 
in der Vagina zu sehen bekommt. Bei der stärkeren und stärksten Vergrößerung 
erscheint diese Annahme aber wieder zweifelhaft. Nirgends findet sich in den ober- 
sten Lagen Keratohyalin, auch sonst keine Anzeichen für Verhornung. Nirgends 
findet sich Riff- und Stachelzellenbildung. Die Zellgrenzen bilden vielmehr dunkle, 
unklare mit Eosin gefärbte Streifen. An diese schließt sich nach innen eine schmale, 
mit Eosin gefärbte, von einem fein granulierten Fadenwerk durchzogene Randzone 
des Protoplasmas an, die zentrumwärts plötzlich aufhört, so daß es den Eindruck 
macht, als würde der Kern in der Mitte einer Vakuole schwimmen.“ 

Das subepitheliale Gewebe zeigt die Zeichen chronischer Entzündung. Das 
beschriebene Epithel findet sich auch überall in der ganzen Blase. 

„Die Möglichkeit, daß in dem Vorliegenden ein Vorstadium der DR 
zu sehen sei, ist aber nicht von der Hand zu weisen.“ 

44jährige Frau mit Carcinoma cervicis, auf die Blase übergreifend. Das 
Trigonum zeigt ganz genau die eben beschriebene histologische Eigenart, nur daß 
mehrfach Zellzapfen vorhanden sind, die die Veränderung im Beginn zeigen. Die 
Veränderung tritt zunächst in einzelnen Zellen im Zentrum des Zellzapfens auf 
als Hellerwerden des dem Kern anliegenden Protoplasmas. 

58. Hallé, a. a. O., obs. & 


30jährige Frau. Vor 11 Jahren Urinretention im Anschluß an schwere Arbeit. 
Daran anschließend Cystitis von wechselnder Stärke: Eitriger Urin, Hämaturie 


9% 
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besonders während der nächsten 3 Jahre. 60 mal täglich schmerzhafte Miktion. 
Curettage per urethram ergab kleines membranöses Fragment. Anschließend 
Sectio alta. Mucosa an Uretermündung rot und ulceriert. Großes Geschwür nah 
dem Trigonum. 

Mikroskopische Untersuchung zeigt nicht die für Leukoplakie der Blase 
charakteristische Keratinisation. Gute Färbbarkeit der Kerne. Halle glaubt, 
daß das Epithel der Blase, das seit langer Zeit der Sitz einer chronischen Entzün- 
dung gewesen war, im Beginn der leukoplakischen Entartung stehe. 


5. Ergebnisse aus der Zusammenstellung der angeführten Fälle. 

Im folgenden will ich das Ergebnis aus der Zusammenstellung 
der Fälle nach verschiedenen Gesichtspunkten betrachten. 

Lebensalter. Bei Aschoff!) findet sich bei dem Cholesteatom der 
Harnblase die Angabe, daß das jugendliche Alter bevorzugt sei. In den 
beiden einzigen Fällen von sogenanntem Cholesteatom der Harnblase 
(Löwenson und Brüchanow) handelt es sich um Patienten von 40 und 
36 Jahren, also um Leute im mittleren Alter, und dieses ist auch für die 
Leukoplakie der Harnwege im allgemeinen das bevorzugte. Es ergibt sich 
über das Lebensalter aus der Zusammenstellung der 59 Fälle folgendes: 


1. bis 20. Lebensjahr. .. . .. . 5 Fälle 
21. „ 50. w a a N A 
über 5l. a Te ne ale Kal. 13: 
Lebensalter unbekannt . . . .. . 1 34 


In 4 von den 13 Fällen, wo der Patient ein höheres Lebensalter 
als 50 Jahre hat, ergibt die Angabe über den Beginn der Erkrankung, 
daß sie vor dem 50. Lebensjahre begonnen hat. In 4 von diesen Fällen 
fehlen Angaben über den Beginn der Erkrankung, so daß also nur 
5 sichere Fälle überbleiben, bei denen die ersten Krankheitserschei- 
nungen nach dem 50. Lebensjahre aufgetreten sind gegenüber 38 sicheren 
Fällen, wo die Krankheit in mittleren Jahren begann. 

Geschlecht. Hinsichtlich des Geschlechts ist das männliche weitaus 
bevorzugt. Die Zusammenstellung ergibt: 


männliche Erkrankte . . . . ....2.. 35 
weibliche Erkrankte. . . . . . 2.22 .. 18 
Geschlecht unbekannt . . . . . .: 2... 6 


Chronizität des Verlaufs. Es handelt sich um eine Erkrankung, 
die einen eminent chronischen Verlauf hat. Es ziehen sich die Be- 
schwerden über Jahre hin, an Heftigkeit stetig zunehmend, da eine 
Selbstheilung vollkommen ausgeschlossen ist. Über die Dauer der 
Symptome finden sich folgende Angaben: 


l1 Jahr und weniger. . ...... 4 Fälle 
1—5 Jahre. . . . 2 2 2 2 2 2 2. 14 „ 
5—10 Jahre . . 2... 2.2220. 3 y» 
über 10 Jahre . . . 2... 2 2.2. 12° 
keine Angabe . . . 2.2.2220. 26 „ 


E Aschoff, Lehrbuch der path. Anatomie. 


mit Bildung eines Epithelpfropfes (sog. Cholesteatom). 21 


Diese Zahlen reden von unendlichen Qualen, wenn man an die vielen 
schmerzhaften Sensationen denkt, von denen die Krankengeschichten 
erzählen. Berichtet doch Brik in einem Falle, daß der Patient nur 
unter lautem Brüllen habe urinieren können. Im Beselinschen Falle 
wird von 200 Nierenkoliken im Verlauf von 5 Jahren berichtet. Bei 
sofortiger Anwendung einer energischen kausalen Therapie würden 
sich die Zahlen in obiger Tabelle sicher anders gestaltet haben. Sicher- 
lich ist die Affektion in vielen Fällen lange verkannt worden. 

Ausdehnung des leukoplakischen Prozesses. Über die Ausdehiung 
der Affektion ergibt sich, daß sie meist auf kleinere Gebiete des Harn- 
traktes beschränkt bleibt. Angaben wie ‚talergroß, dollargroß, silber- 
rubelgroß‘‘ sind charakteristisch. In 4 Fällen wird von mehr oder 
weniger vollständiger Verhornung des Blasenepithels berichtet. In 
einem Falle (Kreischmer) griff die ausgedehnte Affektion der Blase 
auch noch auf den unteren Teil des linken Ureters über. Im Falle Halle 
waren außer der Blase beide Ureteren und Nierenbecken epidermisiert. 
Eine ähnliche Lokalisation zeigt der Fall Hall£ 3. Eine totale Verhor- 
nung des Harntraktus findet sich im Falle Ziebenow. Im Falle Chiari 
waren beide Nierenbecken und Ureteren affiziert, so daß wir also nur 
in 8 von 59 Fällen den Prozeß als ausgedehnt bezeichnen können. 

Einseitigkeit der Leukoplakie in den oberen Harnwegen. Von den 
21 Fällen, in denen die Leukoplakie oberhalb der Blase (in Nieren- 
becken oder Ureter) ihren Sitz hatte, waren 18 Fälle einseitig. Diese 
Tatsache weist darauf hin, daß für die meisten derartigen Erkrankungen 
die Nephrektomie die Therapie der Wahl sein wird. Über Rezidive 
in der zurückgebliebenen Niere nach Nephrektomie wird nie berichtet. 

Lokalisation. Über das Vorkommen des Prozesses in den verschie- 
denen Abschnitten der Harnwege belehrt folgende Zusammenstellung: 


Befallen sind 
Blase allein. . . . : 2 m 2 nr 2 rn. 37 Fälle 
Blase und Ureter . - . :. : 2 2 2 2 2 2 2 2 0. 1 Fall 
Nierenbecken allein . . . . .. 2 222.2. 13 Fälle 
Nierenbecken und Ureter . . . . . 2 22.2 .. 3 Fälle 
Ureter allein . . . . 2 2 Er nr rn. 1 Fall 
Blase, Ureter und Nierenbecken . . . . .... 2 Fälle 
unbestimmt, ob Ureter oder Nierenbecken. . . . 2 Fälle 


Bemerkenswert ist, daß kein Fall beschrieben ist, wo Blase und 
Nierenbecken erkrankt wären unter Überspringung des Ureters. Die 
Blase scheint nach obiger Zusammenstellung Prädilektionsstelle für 
die Leukoplakie zu sein. (Blase : Nierenbecken = 38 : 16.) Jedoch ist 
zu bedenken, daß die klinische Diagnose der Leukoplakie im Nieren- 
becken ungleich schwerer ist als die in der Blase, da wir ein diagnostisches 
Hilfsmittel wie das Cystoskop für diese Fälle nicht haben. Manche Leuko- 
plakie des Nierenbeckens ist sicher schon unter der klinischen Diagnose 
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Pyelonephritis chronica ad exitum gekommen. Von den 28 Fällen, 
bei denen die Leukoplakie erst bei der Sektion festgestellt wurde, 
betreffen 16 die Blase und 12 die oberen Harnwege, so daß die starke 
Bevorzugung der Blase, die sich aus dem Verhältnis 38 : 16 ergeben 
würde, vielleicht doch nicht zutreffend ist. 

Im folgenden will ich Angaben machen über einige Faktoren, die 
geeignet sind, die immer noch unklare Ätiologie der Affektion zu be- 
leuchten. 

Trauma wird 3mal angegeben, 

Erkältung 2 mal. 

Blasenstein findet sich in 11 Fällen (1 mal Fremdkörper in der Blase). 
In allen 11 Fällen fanden sich auch Leukoplakien in der Blase, so daB 
es naheliegt, einen ätiologischen Zusammenhang zwischen Lithiasis 
und Leukoplakie anzunehmen, zumal wenn man hört, daß in den 8 Fällen, 
wo Nierenbeckenstein angegeben ist, sich auch jedesmal enge 
nung im Nierenbecken fand. 

Über Beginn oder Verschlimmerung im Wochenbeii wird 3 mal 
berichtet. 

Über den Ernährungszustand finden sich nur 7 Angaben: 3mal war 
er gut, 4mal war er schlecht. 

Die chronische Entzündung findet in der Literatur als stiologischer 
Faktor große Berücksichtigung. Die chronische Entzündung soll dá- 
durch, daß sie den formativen und nutritiven Reiz auf die basale, 
germinative Zellschicht verändert, für die Veränderung des Epithel- 
charakters verantwortlich zu machen sein. Daß wirklich entzündliche 
Zustände eine Veränderung des Epithelcharakters bedingen können, 
sehen wir an den gonorrhoischen Strikturen der Urethra, die mit ty- 
pischem, verhornendem Plattenepithel bekleidet sind. Man hat das 
vielleicht so aufzufassen, daß es sich hier um eine Verhornung der schon 
normalerweise in der Urethra vorkommenden heteroplastischen Platten- 
epithelinseln handelt. Für gewöhnlich allerdings zeigen gerade diese 
Heteroplasien, die als dominantes Merkmal dasjenige der Vaginal- 
schleimhaut haben, wie diese sehr geringe Neigung zur Verhornung, 
und sie finden sich oft unverändert neben verhornenden Stellen. Man 
muß deshalb -wohl annehmen, daß die gonorrhoische Entzündung 
einen Reiz zur Weiterdifferenzierung, zur Prosoplasie, auf das normale 
Epithel der Urethra ausübt, das ja möglicherweise auch ein Faserepithel 
ist. Finger!) hat den Einfluß der gonorrhoischen Entzündung auf das 
Epithel eingehend untersucht. Schon: der Einfluß der akuten Entzün- 
dung macht sich deutlich im Sinne einer Veränderung des Epithel- 
charakters bemerkbar, und so ist es nicht recht verständlich, daß man 


1) Finger, Beitr. zur path. Anatomie der Blennorrhöe der männl. Sexual- 
organe. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Ergänzungsheft 1880, 1891. 
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hinsichtlich der Leukoplakie der Harnwege immer nur auf die chronische 
Entzündung das größte Gewicht legt. Es ist auch denkbar, daß gewisse 
akute Entzündungen die Ausdifferenzierung des Faserepithels bewirken, 
das den einmal so gewonnenen Charakter dann beibehält. In 4 Fällen 
ist besonders angegeben, daß sich mikroskopisch keinerlei Zeichen von 
chronischer Entzündung finden. Demgegenüber ist in 9 Fällen chro- 
nische Entzündung erwähnt, diagnostiziert auf Grund von Rundzellen- 
infiltraten in der Submucosa. Erwähnenswert ist aber, daß Hübner!) 
darauf hinweist, daß entzündliche Infiltrate unter Plattenepithelherden, 
die im Epithel der Urethra sitzen, nur schwer zur Ausheilung kommen. 
Rundzelleninfiltrate seien deshalb in diesem Falle kein Zeichen chro- 
nischer Entzündung. Dasselbe würde dann auch wohl für die höheren 
Harnwege zutreffen. Häufig sind die Angaben über eine das Krankheits- 
bild eröffnende akute Cystitis. 23 mal wird eine solche erwähnt. 

Über vorher durchgemachte Gonorrhöe wird in 10 Fällen berichtet. 
Ob die Gonorrhöe spezifisch ätiologisch hoch einzuschätzen ist, oder 
ob es sich mehr oder weniger um Zufallsbefunde handelt, wird vielleicht 
durch die Tatsache beleuchtet, daß von den 10 Fällen 5 nach Frank- 
reich fallen, während in den zahlreichen deutschen Fällen nur lmal 
über Gonorrhöe berichtet wird. 

Die Lues, die man für die Leukoplakie der Zunge immer als wichtigen 
ätiologischen Faktor anführt, ist nur in einem Falle angegeben. Die 
Angabe von Gussmann?), daß die Ätiologie der urogenitalen Leuko- 
plakie in dieser Beziehung mit der der Mundhöhle analog sei, ist deshalb 
wohl zu bezweifeln, und Posadas, der bei jeder Leukoplakie vor der 
Sectio alta eine Quecksilberkur durchführen will, tut sicher nicht recht 
damit. a | 

Als weiteres ätiologisches Moment kommt das Abflußhindernis 
in Frage, insofern, als das Andrängen des Urins gegen das Hindernis 
und die Dilatation des vorhergehenden Abschnittes das Epithel in 
erhöhtem Maße beanspruchen und irritieren. Israel glaubt. in seinen 
beiden Fällen die Lokalisation im unteren Teil des Nierenbeckens mit 
Übergang auf den obersten Teil des Ureters in dieser Weise erklären zu 
können. Dann wäre also das Abflußhindernis das Primäre, die Leuko- 
plakie das Sekundäre. (Häufiger ist es wahrscheinlich umgekehrt, 
wenn auch der erste Modus durchaus möglich ist.) Israel glaubt auch 
dem Eiter, der sich in den unteren Teil des Nierenbeckens senkt, eine 
Bedeutung für die Irritation des Epithels und die Lokalisation der Ver- 
änderung zuschreiben zu müssen. Der Eitergehalt wirke als chemischer 


1) H. Hübner, Beitr. zur Histologie der normalen Urethra. Frankfurt. Zeitschr. 
f. Pathol. 2. 1909. 

23) J. Gussmann, Fall von ausgedehnter Leukoplakia urethralis und zur Ätio- 
logie der Leukoplakie. Orvosi hetilap Nr. 15. 
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Reiz, ähnlich wie das Pfeifenrauchen bei der Leukoplakie des Mundes. 
Im Falle Hosemann haben wir aber genau die gleiche Lokalisation, 
ohne daß eine eitrige Pyelitis bestand. Ein Abflußhindernis ist sicher 
in vielen Fällen vorhanden. Wird doch 16mal über hydronephrotische 
Entartung der Nieren berichtet. In 13 von diesen Fällen findet sich 
Leukoplakie im Nierenbecken. Irgendein Zusammenhang der leuko- 
plakischen Entartung mit einem Abflußhindernis ist jedenfalls meist 
vorhanden. 

. Über gleichzeitiges Vorkommen von Leukoplakie und Urogenital- 
tuberkulose wird 3 mal berichtet (Halle 8, Beselin, Beer 2). Es ist in fast 
allen Abhandlungen viel Aufhebens gemacht von der ätiologischen 
Bedeutung der Tuberkulose für die Entstehung der Leukoplakie. In 
Kaufmanns Lehrbuch der speziellen pathologischen Anatomie heißt 
es sogar, daß vor allem bei Tuberkulose eine Leukoplakie der Harnwege 
vorkomme. Ebenso behauptet Englisch: „Auffällig ist die Häufigkeit 
der Verhornung bei bestehender Tuberkulose.‘‘ Er sagt, in 6 von seinen 
10 Fällen von Leukoplakie der oberen Harnwege habe Tuberkulose 
vorgelegen ‚oder wenigstens der Verdacht darauf“. Diese Angabe 
erweist sich bei der Prüfung der Fälle als nicht stichhaltig. (Zum Bei- 
spiel lautete in den beiden Fällen von Rona wohl die klinische Diagnose 
auf Tuberculosis urogenitalis, was aber durch die Sektion nicht bestätigt 
wurde.) Angesichts des Verhältnisses 3 : 56 ist es wohl nicht berechtigt, 
der Tuberkulose eine besonders große Bedeutung für die Ätiologie 
der Leukoplakie zuzuschreiben. Wie jede andere Entzündung kann 
natürlich auch die tuberkulöse einen Reiz zur Weiterdifferenzierung 
auf das Epithel ausüben. 

Bemerkenswert sind 2 Fälle, bei denen sich myxomatöse Tumoren 
in der Blasenwand fanden, deren Oberfläche von verhornendem Platten- 
epithel bedeckt war. Es sind dies der Fall Stadler und ein Fall, den 
Schridde!) erwähnt. Auch hier handelt es sich wahrscheinlich wie bei 
der Entzündung um eine Veränderung des formativen und nutritiven 
Reizes auf das Epithel durch den in der Blasenwand wachsenden 
Tumor. In Analogie zu diesen beiden Fällen könnte man den Fulcischen 
Fall, bei dem multiple, anscheinend echte Cholesteatome in der Nieren- 
beckenwand und darüber im Nierenbecken Epithelverhornungen be- 
schrieben werden, auch so auffassen, daß die Tumoren das Primäre 
seien: echte Cholesteatome mit bisher zwar noch nicht beschriebener 
Lokalisation. Diese Tumoren haben dann erst durch ihr Wachsen in 
der Nierenbeckenwand den Reiz zur Verhornung des Epithels abgegeben. 
Es wären dann die Tumoren und die en als zwei ge- 


1) Schridde, Die Entwicklungsgeschichte des menschlichen Speiseröhrenepithels 
und ihre Bedeutung für die Metaplasie.. 
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trennte Affektionen aufzufassen, die zwar in kausalem, aber nicht 
genetischem Zusammenhang zueinander stehen. 

In 14 Fällen wird über gleichzeitige Pyelonephritis berichtet, die man 
jedenfalls als sekundäre Affektion aufzufassen hat. 

Zusammenfassend können wir zur Ätiologie der Leukoplakie der 
Harnwege sagen, daß die verschiedenartigsten Reize die basale, germi- 
native Zellschicht des Epithels irritieren können im Sinne einer Weiter- 
differenzierung. Der Reiz kann sein: Eine akute oder chronische Ent- 
zündung, ein in der Mucosa wachsender Tumor oder eine mechanische 
Reizung durch einen Stein oder durch eine überdehnende Dilatation. 

Nur 3 mal wird berichtet über das Zusammentreffen von verhornendem 
Plattenepithelkrebs mit Leukoplakie (Kischensky, Recktenwald 1, Rona 2). 
Die Leukoplakie fand sich in allen 3 Fällen im Nierenbecken, der Krebs 
lmal in der Niere, 2mal in der Blase. Kischensky glaubt aus dem 
mikroskopischen Befund schließen zu können, daß das Carcinom auf 
dem Boden einer Leukoplakie erwachsen sei. ‚In den tieferen Schichten 
(der Leukoplakie) greift das Epithel in Form von Strahlen in die Tiefe 
des Gewebes hinein. Viele Zellen der tieferen Schicht befinden sich in 
Mitose.‘“ Ob in den beiden anderen Fällen das Cancroid der Blase mit 
der Leukoplakie im Nierenbecken in irgendeinem Zusammenhange 
steht, ist gewiß fraglich. Jedenfalls ist es bisher nur sehr selten beobach- 
tet worden, daß sich aus einer Leukoplakie der Harnwege ein Carcinom 
entwickelt, im Gegensatz zu der Leukoplakie der Mundhöhle, wo dies 
Vorkommnis ja allgemein bekannt ist. 

Vielleicht ist noch ein besonderer Anreiz nötig, um ein Carcinom 
aus einer Leukoplakie des Nierenbeckens entstehen zu lassen, wie etwa 
der mechanische Insult durch einen großen Stein. Von Interesse ist 
es vielleicht, hier einen Fall von Cancroid der rechten Niere anzuführen, 
bei dem zwar der Zusammenhang mit einer Leukoplakie nicht festgestellt, 
aber doch zu vermuten ist. 

Es handelt sich um eine 57 jährige Frau, die Herr Prof. Hosemann im Freiburger 
Diakonissenhaus nephrektomiert hat (21. I. 1920). 

Vorgeschichte: Früher nie ernstlich krank. Seit dem 16. Lebensjahre Kropf. 
Vor 3 Monaten bekam Pat. Schmerzen in der rechten Lendengegend. Seit 1 Monat 
stark getrübter Urin. 

Befund: Blasse, schwächliche Frau in schlechtem Ernährungszustand. Linker 
Schilddrüsenlappen reichlich gänseeigroß. Herz und Lungen o. B. Mäßige Druck- 
empfindlichkeit der rechten Nierengegend, sonst diese o. B. Urin stark getrübt. 
Reichlich Eiterkörperchen und Albumen. 

Cystoskopie: Beim Spülen kommen sehr reichlich kleine, käseartige Bröckel 
heraus. Diese haften in kleinen Falten der Blasenschleimhaut. Letztere gerötet 
und gewulstet. 

Links: Urin klar, blau nach 7 Minuten. 

Rechts: Nach 25 Minuten aus dem Ureterenkatheter noch keine Sekretion, 


nach Entfernung des Katheters folgt nach 1 Minute trüber blauer Strahl, darnach 
dicke Eiterwolke, dann wieder lange Pause. 
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Urin der linken Niere: Spuren Eiweiß, zahlreiche rote, keine weißen Blut- 
körperchen. 

Nephrektomie (Prof. Hosemann): Lumbalanästhesie, zeitweise Chloräthyl. 
Typ: Nierenschnitt. Die Niere erweist sich als stark vergrößert, ihre Lösung macht 
bedeutende Schwierigkeiten. Hierbei reißt mehrfach die sehr brüchige Nieren- 
substanz ein. Dabei entleert sich aus der Gegend des oberen Pols reichlich stinken- 
der, mit käseartigen Bröckeln untermischter Eiter. Punktion der Niere: Etwa 
150 ccm Eiter. Nach Ligatur des Ureters und der Gefäße Entfernung der völlig 
morschen, mit großen Abscessen durchsetzten Niere. Die Nierenkelche sind aus- 
gefüllt durch 2 große korallenartige Steine, die in der Mitte mit einer glatten Fläche 
artikulieren (siehe Abbildung). Im Nierenbecken findet sich noch ein einzelner Stein, 
der nicht ganz Taubeneigröße erreicht. Wundtoilette, Drain, Tamponade, Verband. 

Verlauf: Exitus am 8. Tage unter Nachlassen der Herzkraft. 

Sektion (Priv.-Doz. Dr. Wätjen): Hauptleiden: 
Cancroid des rechten Nierenbeckens. 

Todesursache: Lungenödem. 

Sonstiger Befund: Ausgedehnte krebsige Infil- 
trate an den Rändern des Wundbettes der rechten 
Niere. Krebsige Durchwachsung der paraaortalen 
Lymphknoten. Einwachsen des Krebses durch die 
rechte Nierenvene in die untere Hohlvene. Mul- 
tiple Embolien in der rechten Lungenarterie. 
Lungenödem. Alte Spitzenverwachsung, rechts 
Pleuraschwiele. Keine phthisischen Lymphknoten- 
narben. Weicher Milztumor. Nahtabsceß in Ope- 
rationswunde. Cysten in beiden Eierstöcken. 
Frischer Thrombus in der rechten Oberschenkel- 
vene. Fragliche Zerstörung oder operativer Defekt 
der rechten Nebenniere.. Verwachsung der Ge- 
schwulstmasse mit der Unterfläche der Leber. Hoch- 
gradige Kropfbildung. Größte Kompression der 
Trachea. Substernale Knotenbildung. 

a l Mikroskopischer Befund: Der untersuchte Blut- 

Abb. 1. Nierensteine (@/, nat. Gr.) Pfropf in der Lunge enthält kein Carcinom. Da- 

aus einer Niere mit Cancroid. gegen finden sich krebsige Massen in dem rechts- 

seitigen, operativ veränderten Wundbett der Niere. 

Es findet sich dort ein riesenzellenhaltiges Granulationsgewebe. Die Riesen- 
zellen umschließen hier als Fremdkörper wirkende Hornlamellen. 

Die rechte exstirpierte Niere ist 1!/,fach vergrößert. Nierenparenchym fast völlig 
zerstört. Die Wand der in einen Sack umgewandelten Niere zeigt käsigen Zerfall. 

Mikroskopisch handelt es sich um ein Cancroid. | 





6. Zur Symptomatologie und Diagnostik der Leukoplakie der Harnwege 


ist von vornherein zu bemerken, daß es in den allermeisten Fällen nicht 
diese ist, welche das Krankheitsbild beherrscht. Im Vordergrunde 
der Symptome stehen meistens die einer Pyelitis, Pyelonephritis, 
Cystitis oder Lithiasis. Aus der Tatsache, daß vielfach erst die leuko- 
plakischen Veränderungen in Mensa pathologica als Zufallsbefund 
entdeckt werden, sieht man, daß die Bildung von Inseln mit verhornen- 
dem Plattenepithel zum mindesten in den Fällen, die ohne stärkere 
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Desquamation verlaufen, keine klinischen Symptome hervorzurufen 
braucht. Selbst wenn man sie sich als auf dem Boden einer Entzündung 
entstanden denkt, so kann es sich doch im weiteren Verlauf um eine 
aseptische Affektion handeln, und von einem Funktionsausfall kann 
bei der meist vorhandenen Circumscriptheit des Prozesses keine Rede 
sein. Wenn allerdings ausnahmsweise, wie z. B. im Falle Albarran 
(Fall 26), eine nahezu vollständige Epidermisierung der Blase vorliegt, 
so muß natürlich eine hochgradige Funktionsstörung von seiten dieses 
Organs mit Pollakisurie, Strangurie, Hämaturie und anderen Beschwer- 
den in die Erscheinung treten, wenn auch, wie z. B. gerade in diesem 
Falle, keinerlei Zeichen von Entzündung vorhanden sind. Als einziges 
Symptom und diagnostisches Merkmal würde man in umschriebenen 
Fällen mehr oder weniger verhornte Plattenepithelien im Urin finden. 
Sicher sind sie bei der Seltenheit der Affektion oft verkannt worden. 
Immerhin sollte bei Pyelitis, Cystitis, Lithiasis, besonders wenn nach 
Behandlung die Leukocyten und Erythrocyten aus dem Urin ver- 
schwinden, eine Trübung des Urins aber unter mehr oder minder stär- 
kerer Fortdauer der Beschwerden bestehen bleibt, an verhornte Platten- 
epithelien gedacht werden, auch dann, wenn bei den typischen Be- 
schwerden von Nephrolithiasis das Röntgenbild negativ ausfällt. 
Leichter wird natürlich die Diagnose sein, wenn zusammenhängende 
Epithelmassen die Aufmerksamkeit erregen. Sie werden beschrieben 
als ähnlich Paraffinschnitzeln oder Wachsschnitzeln, „die oben schwim- 
men‘, oder sie erscheinen als Sand und Grieß bis zu Weizenkorngröße 
oder gar als Fetzen bis zu 9cm Länge und 3!/, cm Breite. In solchen 
Fällen handelt es sich dann aber um Prozesse mit stärkerer Desquama- 
tion, und auch andere Symptome werden in die Erscheinung treten, 
verschieden nach Ausdehnung und Lokalisation des Prozesses. Der 
trübe Urin ist für den Prozeß mit stärkerer Desquamation in der Blase 
konstant. Der intermittierend trübe Urin, der auch erwähnt wird, 
weist auf die Harnwege oberhalb der Blase hin. Über Urinretention 
wird in 3 Fällen von Blasenleukoplakie berichtet (Fall 30, 31 und 38), 
ohne daß aber die durchaus mögliche Verlegung der Urethra durch Fetzen 
sichergestellt ist. Im Vordergrund der Erscheinungen stehen in fast 
allen Fällen von Leukoplakie der Blase die Symptome einer sich allmäh- 
lich ausbildenden und immer stärker werdenden Cystitis: Hochgradigste 
Pollakisurie, Strangurie, Phosphaturie, meist geringere Hämaturie. 
Charakteristisch für die desquamativen Prozesse des Nierenbeokens 
sind die Anfälle, die Nierenkoliken, die typisch im Laufe der Jahre an 
Frequenz und Intensität zunehmen, was wohl auf eine durch die öfteren 
Irritationen sich entwickelnde Überempfindlichkeit des Harntraktes 
zurückzuführen ist oder auf eine sich immer mehr steigernde Desqua- 
mation. Aber nicht der desquamative Prozeß an sich braucht schon 
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Nierenkoliken zu erzeugen. Wird doch in unseren 16 Fällen von Nieren- 
beckenleukoplakie nur 6 mal über Kolik berichtet. Sah doch Stockmann 
einen 9cm langen Fetzen erscheinen, der sicher aus den oberen Harn- 
wegen stammte, da die Blase cystoskopisch o. B. war, ohne daß eine 
Kolik aufgetreten wäre. Im Recktenwaldschen Falle fand man fort- 
geschwemmte Fetzen im unteren Teile des Ureters, ohne daß je Nieren- 
koliken aufgetreten waren. Es muß noch ein Abflußhindernis hinzu- 
kommen, das sich entweder als fibröse Ureterstriktur, als Abknickung, 
als Steinverschluß darstellt oder auf Innervationsstörung beruht. 
Auch können sich eines guten Tages Fetzen zusammenballen. Das 
Abflußhindernis ist da, und nun beginnt die Periode der Anfälle. Jetzt 
ist auch der Zeitpunkt gekommen, wo die desquamative Leukoplakie 
übergeht in das Stadium der Ansammlung breiartiger Massen. So haben 
wir uns jedenfalls den Verlauf in unserem Falle Hosemann vorzustellen. 
Auf der Grundlage eines solchen Abflußhindernisses entsteht dann 
der Hydronephros, über den in 13 von unseren 16 Fällen berichtet wird. 


7. Die Prognose der Leukoplakie der Harnwege 


ist sicher als ernst zu betrachten, soweit es sich um desquamative oder 
sehr ausgedehnte Prozesse handelt. Eine Spontanheilung ist aus- 
geschlossen, und immer sehen wir im Laufe der Jahre eine Verschlimme- 
rung, ein Auftreten von infektiösen Komplikationen, die langsam zum 
Exitus führen. Günstig wird die Prognose durch die Tatsache beeinflußt, 
daß es sich meist um umschriebene Prozesse handelt, und daß die 
Nierenbeckenprozesse meist einseitig sind. Diese Tatsachen zeigen 
der Therapie den Weg zum Erfolg. 


8. Die Therapie 


muß eine radikale und frühzeitige sein. Für einen einseitigen ausgedehn- 
teren Nierenbeckenprozeß ist unbedingt die Nephrektomie angezeigt. 
Das Organ ist verloren. Auch wenn die Affektion aseptisch bleibt, 
tritt im Laufe der Zeit hydronephrotische Entartung ein. Noch im nicht 
komplizierten Stadium sollte operiert werden, wie auch der Erfolg 
im Falle Hosemann zeigt. Auch Küttner gelang es, den Patienten zu 
erhalten, obwohl sich bei der Operation eine Ruptur des Nierenbeckens 
nicht vermeiden ließ und Eiter und cholesteatomatöse Massen sich in 
die Wunde ergossen. Im Falle Beselin war die Operation in gleicher 
Weise kompliziert, und der Patient mußte das zu lange Abwarten mit 
dem Leben bezahlen. Glücklich der Patient, in dem unerträgliche 
Nierenkoliken den Entschluß zur Operation frühzeitig reifen lassen. 
Zwar berichtet Stockmann, daß er in seinem Falle, der durch Pyelo- 
nephritis kompliziert war, nach 21 Instillationen von je 5ccm 5 proz. 
AgNO, ins Nierenbecken Heilung sah. Ob er damit aber die verhornende 
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Plattenepithelinsel endgültig vernichtet hat, muß wohl sehr zweifelhaft 
erscheinen. Was müßte dann aus der gegen 5proz. AgNO, doch wohl 
ungleich empfindlicheren normalen Schleimhaut geworden’ sein? Sie 
wäre sicher in höherem Grade vernichtet, und eine narbige Striktur 
würde die Nieren als geschlossenen Hydronephros wertlos machen. 
Ein glücklicher Zufall, wenn vor der Bildung des Verschlusses. der 
infektiöse Prozeß erloschen ist. Verträgt aber die normale Schleimhaut 
eine solche Behandlung, dann verträgt verhornendes Plattenepithel 
sie sicher. Man könnte durch interne Behandlung nebenherlaufende 
Pyelitiden heilen, das Grundübel, die Leukoplakie, bleibt, und die 
Heilung wird nur vorübergehend sein. Vor einem verzweifelten Falle 
würde der Chirurg stehen, wenn er einen doppelseitigen Nierenbecken- 
prozeß vor sich hätte. Hier wäre vielleicht das Anstreben einer Besse- 
rung durch interne Behandlung unter Verzicht auf Heilung angezeigt, 
oder es käme in geeigneten Fällen die zweizeitige Operation — Pyelo- 
tomie mit Ätzung erst auf der einen, später auf der anderen Seite — 
in Frage. Ausschabung und Kauterisation von der Sectio alta aus ist 
auch die Therapie für umschriebene Prozesse der Blase, wenn man 
nicht zur partiellen Blasenresektion schreiten will. Immer wieder. wird 
in den Berichten die Erfolglosigkeit der Spülungs- und Instillations- 
behandlung erwähnt. Auch die Wirkung der Salicyl- und Resorcin- 
lösungen, die wegen ihrer dekeratinisierenden Fähigkeit immer wieder 
angewandt sind, können natürlich nur ganz vorübergehende Erfolge 
zeitigen, indem sie die oberste Hornschicht ablösen. Das Grundübel 
liegt in dem veränderten Zellcharakter der basalen, germinativen 
Zellschicht, und diese muß ausgerottet werden mit Messer oder Thermo- 
kauter. 
Zusammenfassung. 

Die von Rokitansky herrührende Bezeichnung ‚Cholesteatom‘““ für 
Leukoplakien der Harnwege mit Ansammlung von Epithelbrei sollte 
verschwinden, da es sich nie um einen echten Tumor handelt. 

Die Leukoplakie der Harnwege ist wohl aufzufassen als proso- 
plastische Veränderung des Epithelcharakters (Schridde). 

Die Leukoplakie der Harnwege ohne Verhornung ist vielleicht 
als Affectio sui generis, als Heteroplasie im Sinne Schriddes aufzufassen. 

Die Leukoplakie bevorzugt in ausgesprochener Weise das mittlere 
Lebensalter und das männliche Geschlecht. 

Sie hat einen eminent chronischen Verlauf, der sich über Jahre 
hinzieht. 

Der Prozeß ist meist nicht sehr ausgedehnt (talergroß, dollargroß, 
silberrubelgroß sind typische Bezeichnungen). 

Prozesse in den oberen Harnwegen (Nierenbecken und Ureter) sind 
meist einseitig, so daß die Nephrektomie die Behandlung der Wahl ist. 
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Ob die Blase bevorzugt befallen wird, ist fraglich. 

Meist ist die Blase allein oder das Nierenbecken allein befallen, 
von beiden aus kann der Ureter mitbeteiligt werden. Erkrankung von 
Nierenbecken und Blase unter Überspringung des Ureters ist bisher 
nicht beobachtet. 

Für die Ätiologie kommen verschiedenartige Urtainen der Schleim- 
haut in Betracht: 


a) Akute oder chronische Entzündung, 
b) ein in der Schleimhaut wuchernder Tumor, 
c) mechanische Reizung 

l. durch einen Stein, 

2. durch eine überdehnende Dilatation. 


Gonorrhöe und Lues spielen in der Ätiologie keine bedeutungsvolle 
Rolle. 

Auch der Urogenitaltuberkulose kommt die ihr vielfach zugeschrie- 
bene hohe Bedeutung für die Ätiologie der Leukoplakie nicht zu. 

Ein häufiger Übergang der Affektion in verhornenden Platten- 
epithelkrebs (etwa wie bei Leukoplakie der Mundhöhle) ergibt sich aus 
den beschriebenen Fällen nicht. 

. Die Therapie der Leukoplakie der Harnwege muß eine chirurgische 
sein. 


Nephropexie vom vorderen Nierenschnitt aus. 


Von 
Prof. Dr. P. Frangenheim. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik [Augustahospital] in Köln [Direktor: 
Prof. Dr. Frangenheim.)) 


Mit 3 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 26. Februar 1923.) 


Die extraperitoneale Nephrektomie auf lateralem oder abdomino- 
lateralem Wege ist nach Albarran zuerst von Czerny, Thornton, Trélat u. a. 
beschrieben und von Grégoire eingehend studiert worden. Albarran hat 
bei der Operation umfangreicher Nierentumoren auf transperitonealem 
Wege oft beobachtet, daB die Umschlagstelle des Peritoneum parietale 
auf die Niere so weit nach vorne gelegen war, daß man die Niere ebenso 
leicht ohne Eröffnung des Peritoneums hätte frei legen können, wenn 
man die Bauchwand etwas mehr lateralwärts incidiert hätte. 

Stutzin nennt als Entdecker der paraperitonealen Nephrektomie: 
Gregoire und Krönlein. 

Grégoire lagert die Patienten auf den Rücken nach der gesunden 
Seite geneigt, so daß durch ein untergeschobenes festes Kissen die 
Flanke der gesunden Seite gekrümmt ist. Der Schenkel der zu operieren- 
den Seite ist ausgestreckt, der der gesunden angezogen. 

Der Schnitt beginnt am Rippenrande, unmittelbar vor und über der 
Spitze der XI. Rippe, verläuft senkrecht nach unten und endigt einen 
Querfinger breit oberhalb der Spina iliaca ant. sup. Wenn der Tumor 
sehr groß ist, wird die Incision an beiden Enden durch Hilfsschnitte nach 
der Mittellinie zu verlängert: oben parallel zum Rippenbogen, unten 
dem Lig. inguinale folgend. Die Bauchwand muß vorsichtig durch- 
schnitten werden, damit nicht das der Aponeurose des M. transversus 
anliegende Peritoneum verletzt wird. Das Peritoneum wird mit dem 
Finger unter den medialen Wundrand zurückgeschoben. 

Einfacher ist der exiraperitoneale Bauchschnitt von K. Hofmann. 
Wachsende Tumoren, große Hydronephrosen begünstigen durch die 
Verschiebung der Bauchorgane das extraperitoneale Angehen der er- 
krankten Niere. Mit zunehmender Größe der Geschwulst wird das 
Peritoneum häufig überhaupt nicht mehr im Bereich eines seitlichen 
Bauchschnittes angetroffen. Denn die außerhalb des Bauchfelles 
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liegende Geschwulst verdrängt mit fortschreitendem Wachstum alles 
was vor ihr liegt, nach vorne und medialwärts. So wird das Kolon all- 
mählich an die Pararectallinie herangedrängt, ja über diese hinaus nach 
der Mittellinie verschoben. Von einem pararectalen Längsschnitt aus 
läßt sich ohne Verletzung der Muskulatur das Kolon stets ohne Mühe 
medial verlagern. Ebenso leicht gelingt es, nach außen vom Kolon das 
retroperitoneale Bindegewebe zu durchtrennen und die gesamte Bauch- 
fellblase mit Inhalt von der Vorderseite der Niere abzudrängen. Da der 
Patient auf dem Rücken liegt, erfolgt die Freilegung und Einzelunter- 
bindung der Nierengefäße unter Leitung des Auges, nachdem zuvor 
ebenso leicht festzustellen war, ob der Nierentumor operabel ist 
oder nicht. Während bei allen 
anderen Schnittführungen die 
vergrößerte Niere stets hinder- 
lich ist und den Zugang zum 
Nierenstiel erschwert, ist vom 
pararectalen Nierenschnitt aus 
die Einzelunterbindung der Ge- 
fäße des Nierenstieles ein leich- 
tes, wonach sich dann die Aus- 
lösung der Geschwulst von innen 
nach außen mit derselben Leich- 
tigkeit bewerkstelligen läßt. Sollte 
eine Drainage erforderlich sein, 
so empfiehlt es sich, hinten am 
tiefsten Punkte durch ein be- 
sonderes Knopfloch ein Drain 

Abb. 1. a = Vorderer (extraperitonealer) Nieren- A z 
schnitt. b = Paraperitonealer Schnitt. auszuleiten. K. Hofmann rühmt 
als Vorteile des extraperitonealen 
Bauchschnittes die Möglichkeit, den Patienten in Rückenlage operieren 
zu können. Der pararectale Bauchschnitt verletzt keine Muskelfasern 
und kann nach Bedarf erweitert werden. Der Nierenhilus und die Vena 
cava liegen frei zutage, die Gefäße des Nierenstieles können unter Sicht 
des Auges unterbunden, der Ureter bis zur Blase verfolgt werden. Die 
Bauchnaht ist leichter als bei den gebräuchlichen Schnittführungen und 
hinterläßt trotz vorübergehender Tamponade eine glatte Narbe. Die 
Narkose, die infolge erschwerter Atmung bei der Seitenlage oft gestört ist, 

verläuft bei Rückenlage ohne Störungen. 

Gegenüber der Schnittführung von Grégoire und Krönlein, die 
Stutzin mit dem Schnitt von K. Hofmann identifiziert, besitzt letzterer 
den Vorteil, daß die Erweiterung des Schnittes stets pararectal erfolgt, 
während die annähernd horizontal verlaufenden Hilfsschnitte bei der 
paraperitonealen Nephrektomie größere Verletzungen der Bauchdecken 
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setzen und auch für die Naht ungünstig sind. Selbst wenn der Schnitt 
von K. Hofmann intrarectal oder medial in der Linea alba zur Einstellung 
des Nierenhilus verlaufen muß, sind die Verhältnisse für die Naht 
günstiger als bei der paraperitonealen Nephrektomie, wie Legueu diese 
Operation mit dieser Schnittführung genannt hat (Abb. 1). 

Wir haben seit der Bekanntgabe des K. Hofmannschen Schnittes 
verschiedene Nierenoperationen von diesem vorderen Nierenschnitt, wie 
wir ihn der Einfachheit halber nennen, gemacht, darunter auch die 
Trennung einer Hufeisenniere, und uns von den großen Vorteilen dieser 
Schnittführung überzeugt. Sie hat nur einen Nachteil, das ist die leichte 
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Abb. 2. Extraperitoneale Freilegung der Niere vom vorderen Schnitt. 


Verletzlichkeit des Peritoneums und die Verzögerung, die die Operation 
durch die Naht größerer Peritonealrisse erleidet. 

Die Fixation der Wanderniere vom vorderen Nierenschnitt aus haben 
wir auf folgende Weise erreicht: Nach Freilegung der Niere und Ablösung 
der Fettkapsel auf der Hinterseite des Organs wurde die Niere in.die 
normale Lage gebracht und das Peritoneum zur Stütze der Niere mit einer 
Anzahl von Seidenknopfnähten an die Muskulatur der Hinterwand der 
Bauchhöhle sowie an die XII. Rippe angenäht. Die Rippe wurde dabei 
in ihrem knöchernen Anteil umstochen, in ihrem knorpeligen Teil durch- 
stochen. Nachuntersuchungen zeigten, daß auch bei hochgradigen 
Fällen von Wanderniere das Organ in dieser Bauchfelltasche liegen bleibt. 
Das wird erreicht durch Verwachsungen, die durch die Ablösung der 
Fettkapsel auf der Hinterseite der Niere entstehen, ferner dadurch, daß 
das an der Hinterwand der Bauchhöhle angenähte Bauchfell die Niere 
stützt. Da die Niere richtig liegt, genügend fixiert ist und alle Schädigun- 
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gen des Parenchyms vermieden werden, sind alle Forderungen erfüllt, 
die an eine Nephropexie zu stellen sind (Abb. 2, 3). 

Eine Stützung der Niere durch Annähung des Peritoneums an die 
hintere Bauchwand kann auch von jedem anderen Schnitt, besonders 
auch vom Lumbalschnitt aus gemacht werden. Sie ist schonender als 
die von E. Rehn empfohlene Durchstechung des unteren Nierenpols 
zur Fixation der mobil gemachten Niere. Vogel hat bei seiner Aufhänge- 
methode auf die Tamponade des subrenalen Raumes verzichtet und die- 
sen Raum durch eine fortlaufende Catgutnaht, die das Peritoneum von 
hinten her zusammenrafft, zum Verschwinden gebracht. Mit dieser 





Abb. 8. Vernähung des Peritoneums an die hintere Bauchwand zur Stützung der Niere. 


Raffung der extraperitonealen Tasche, die auch die primäre Naht der 
ganzen Wunde erlaubt, wird dasselbe erreicht wie mit der von uns 
empfohlenen Annähung des Peritoneums an die hintere Bauchwand. 
Nachuntersuchungen haben ergeben, daß auch ohne andere fixierende 
Maßnahmen die Niere in der gewünschten Lage bleibt. 
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Die chirurgische Behandlung der Prostatahypertrophie'). 


Von 
Prof. Dr. Hans Rubritius. 


(Aus der Urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik.) 
(Eingegangen am 10. März 1923.) 


Wenn ich Ihnen heute einen Bericht darüber erstatte, wie wir an der 
Urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik die Behand- 
lung der mit einer Prostatahypertrophie behafteten Patienten einleiten 
und durchführen, und über die Erfolge, welche wir erzielen konnten, 
so bin ich mir dessen bewußt, Ihnen auf diesem Gebiete nicht viel Neues 
zu bringen; es dürfte aber nicht uninteressant sein, die Erfahrungen mit- 
zuteilen, die an einem lückenlos angeführten Krankenmaterial gewonnen 
wurden, zumal die Ansichten z. B. über die Auswahl der für eine radikale 
Operation geeigneten Fälle noch weit auseinandergehen. Auch bietet 
das meinen Ausführungen zugrundegelegte Krankenmaterial gewisse 
Eigenarten, indem es sich meistens aus solchen Kranken zusammen- 
setzt, welche, ohne vorher einen Arzt konsultiert zu haben, direkt das 
Ambulatorium der Urologischen Abteilung der Poliklinik aufsuchen, 
weil die Poliklinik bei dem Wiener Publikum einen gewissen Ruf genießt. 
Unsere Kranken stellen sich also meistens spontan ein, ohne daß sie 
vorher ein Arzt über die Art ihres Leidens aufgeklärt hätte, und ohne daB 
sie sich der ihnen drohenden Gefahren bewußt wären. Dieser Umstand 
bıingt es mit sich, daß wir die Fälle gewöhnlich schon in einem weit vor- 
geschrittenen Stadium der Niereninsuffizienz überantwortet bekommen. 
Als ich im Juni 1919 die Abteilung übernahm, wurde das Ambulatorium 
in überaus großem Maße von solchen bedauernswerten Kranken fre- 
quentiert, welche eine komplette oder inkomplette Retention mit 
schwerster Cystitis und Niereninfektion hatten, die täglich kamen, um 
sich katheterisieren und die Blase spülen zu lassen, bis sie eines Tages 
eben nicht mehr kamen, das war das Ende! Alle diese Patienten waren 
nach den allgemein gültigen Anschauungen nicht für eine Operation 
geeignet, denn man konnte ihnen keinen solchen Eingriff, wie eine 


1) Nach einem in der Gesellschaft der Ärzte in Wien gehaltenen Vortrag, 
Sitzung vom 2. III. 1923. Diese für die Festschrift für Prof. J. Israël bestimmte 
Arbeit konnte aus äußeren Gründen erst verspätet abgeliefert werden. 
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Prostatektomie, zumuten. Da mußte also Abhilfe geschaffen werden, 
da hieß es ein Verfahren finden, um wenigstens einigen dieser armen 
Patienten Erleichterung von ihren qualvollen Leiden oder vollständige 
Heilung zu schaffen und sie unabhängig von der ambulatorischen Be- 
handlung zu machen. Ich will gleich hier erwähnen, daß dieses Aus- 
kunftsmittel die zweizeitige Prostatektomie war, welche bis-dahin zwar 
im Auslande, namentlich in Amerika, vielfach angewendet, in Wien so 
gut wie gar nicht geübt wurde. Mit der zweizeitigen Prostatektomie 
haben wir ein Verfahren in der Hand, um die Grenzen der Operations- 
möglichkeit weiter auszudehnen und auch in Fällen von schwerster 
Infektion und Niereninsuffizienz die Radikaloperation anzuwenden. 
Der Erfolg war der, daß eigentlich in ganz kurzer Zeit diese schwer infi- 
zierten Prostatiker aus dem Ambulatorium verschwanden. 

So geartet ist also der größte Teil unseres Krankenmateriales! 
In meinen Bericht habe ich aber auch die Fälle der Privatpraxis auf- 
genommen, welche gewöhnlich in einem viel besseren Zustandein Behand- 
lung kamen. | 

Nach den heute geltenden Ansichten über das Wesen der Prostata- 
hypertrophie handelt es sich bei dieser Erkrankung um eine echte Ge- 
schwulstbildung, welche gar nicht von der Prostata ausgeht; die neuesten 
Untersuchungen von Tandler und Zuckerkand!!) haben ergeben, daß hier 
eine adenomatöse Geschwulstbildung vorliegt, welche von rudimentären 
Drüsen des oberen Anteiles der prostatischen Harnröhre ihren Aus- 
gangspunkt nimmt, wobei die Prostata verdrängt wird, so daß die Ge- 
schwulst gewissermaßen als Kern von der zu einer Kapsel zusammen- 
gedrückten Prostatadrüse umschlossen erscheint. Auch die anatomischen 
Veränderungen, welche der ganze Harnapparat durch eine solche Ge- 
schwulstbildung erleidet, sind durch die genannten Autoren gründlichst 
studiert. Wir wissen, daß die Blase eine Umbildung in dem Sinne er- 
leidet, daß der Austreibungsmuskel kolossal hypertrophiert. Die Urete- 
ren erfahren in ihrem untersten Abschnitt durch die enorm verdickte 
-Blasenwand eine Abknickung und Verengerung in ihrem intramuralen 
Anteil, dadurch erweitern sie sich oberhalb, was wieder Stagnation des 
'Harnes in den Harnleitern und dem Nierenbecken hervorruft. 

Die Veränderungen, welche sich in den Nieren ausbilden, sind teils 
vorübergehende, reparable, teils dauernde, also irreparable. Die ersteren 
‚dokumentieren sich in einer reflektorischen Polyurie, mittels welcher 
die Nieren auf den konstanten Druck durch die im Ureter sich stauende 
Flüssigkeitssäule reagieren. Diese Polyurie geht auf eine permanente 
Drainage der Blase durch einen Dauerkatheter wieder zurück. Wir 
müssen annehmen, daß durch regelmäßige Entleerung der Blase und Auf- 


1) Tandler und Zuckerkandl, Studien zur Anatomie und Klinik der Prostata- 
hypertrophie. Julius Springer, Berlin 1922. 
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hebung ihrer Überdehnung auch die oben erwähnte relative Stenose des 
intramuralen Ureteranteiles behoben wird, daß die Ureteren freien Ab- 
fluß in die Blase erhalten, und daß so der Druck auf das Nierenparenchym 
zu wirken aufhört. Besteht dieser Druck fort, geschieht also nichts zu 
seiner Behebung, so kommt es zu einer Druckatrophie des Nieren- 
parenchyms, und dann setzen die irreparablen Veränderungen ein. Einen 
äußerst wichtigen Faktor für das Zustandekommen von dauernden 
Nierenschädigungen bildet die aufsteigende Infektion, mit dem Auf- 
treten von größeren und kleineren pyelonephritischen Herden im Nieren- 
parenchym, durch welche verschieden große Partien des Parenchyms 
vollständig zerstört werden, während in anderen Herden wieder ent- 
zündliche Veränderungen mit degenerativen Prozessen einhergehen. 
Über die Veränderungen der Nierenfunktion bei Prostatikern liegen 
eigentlich noch recht wenige Mitteilungen in der Literatur vor, ich ver- 
weise hier auf die Arbeiten von Veil!) und von v. Monakow und Mayer?), 
welche sich mit dem Wesen der Polyurie und der yporaenune be- 
fassen. 

Für die Feststellung der Hyposthenurie steht uns als einfachste und 
leicht durchzuführende Methode der Volhardsche Verdünnungs- und 
Konzentrationsversuch zur Verfügung, den wir als souveränes Verfahren 
für die Prüfung der Nierenfunktion beim Prostatiker sehr schätzen gelernt 
haben. Wir bringen ihn ausschließlich zur Anwendung. Daneben 
bedienten wir uns in manchen, nicht leicht zu deutenden Fällen der 
Prüfung der Indigocarminausscheidung, seltener verwendeten wir die 
Blutkryoskopie und die Bestimmung des Reststickstoffes im Blut. Der 
Wasserversuch hat uns immer ein richtiges Bild über die Nierenarbeit 
gegeben. Wir wenden ihn an, nachdem der Patient durch einige Tage mit 
dem Dauerkatheter behandelt wurde, also erst dann, wenn eine vielleicht 
vorhandene Polyurie sich unter der Dauerkatheterbehandlung zurück- 
gebildet hat, und wenn der Patient auf eine gewisse Relation zwischen 
Flüssigkeitszufuhr und Harnabsonderung eingestellt ist. Bei der Be- 
urteilung der auf diese Weise ermittelten Resultate kommt es nicht so 
sehr auf die Menge des in den ersten 4 Stunden ausgeschiedenen Harnes 
an als vielmehr auf die Fähigkeit, zu konzentrieren, also auf den größten 
Wert des erreichten spezifischen Gewichtes während der Durstperiode. 
Konzentrationen nur bis 1015 waren gewöhnlich die Grenze für unser 
operatives Vorgehen. Wenn nur eine Konzentration bis 1015 erzielt 
wurde, dann standen wir von einem radikalen Eingriff ab. Nur in einem 
einzigen Falle hat uns der Wasserversuch ein unrichtiges Bild gegeben. 
Wir ermittelten bei einem Kranken als höchste Konzentration 1020, 
führten daraufhin die einzeitige Prostatektomie aus, und der Patient 

1) Veil, Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 102. 

, 2) o, Monakow und Mayer, Dtech. Arch. f. klin. Med. 128. 
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starb unter urämischem Symptom am 6. Tag nach der Operation. Die 
Indigocarminausscheidung prüfen wir, während ein Dauerkatheter ein- 
gelegt ist, durch 3 Viertelstunden, die Harnportion jeder Viertelstunde 
wird in eine Eprouvette aufgefangen. Wenn der Farbstoff in der 
2. Viertelstundenportion ausgeschieden wird, dann sind wir berechtigt, 
eine gute Nierenfunktion anzunehmen. Diese beiden Methoden, der 
Wasserversuch und die Indigocarminprobe, sind sehr einfach in ihrer 
Handhabung und äußerst verläßlich. Eine dieser Methoden allein oder 
beide zusammen haben uns immer ein gutes Bild über die Arbeitsleistung 
der Prostatikernieren gegeben. 

In einem Zeitraum von 3!/, Jahren, von Juni 1919 bis Januar 1923, 
haben wir an 77 Patienten die Prostaiektomie ausgeführt. Ich will gleich 
hier bemerken, daß wir in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle die 
suprapubische, transvesicale Prostatektomie nach Freyer angewendet 
haben, welche sich heutigentags allgemein eingebürgert hat, und der 
beinahe überall gegenüber allen perinealen Methoden der Vorzug gegeben 
wird, wobei ich unter die perinealen Methoden alle diejenigen zähle, 
welche die Prostata von unten her angehen. 

In 5 Fällen haben wir die Voelckersche ischiorectale Methode zur An- 
wendung gebracht. Die Methode bietet größere technische Schwierig- 
keiten als die suprapubische, sie ist aber übersichtlich, gewährt einen 
klaren Überblick über das Operationsterrain und ermöglicht eine exakte 
Blutstillung. Sie eignet sich aber nur für schlanke und magere Per- 
sonen, wie Voelcker selbst hervorhebt, und nicht für Fettleibige, ge- 
drungen Gebaute. Ich konnte mich selbst von den ganz erheblichen 
Schwierigkeiten gelegentlich der Operation eines Patienten von solchem 
Körperbau überzeugen. Zweimal wurde die Voelckersche Operation als 
2. Akt der zweizeitigen Prostatektomie ausgeführt, nachdem man vorher 
eine suprapubische Blasenfistel angelegt hatte. 

Ein Fall wurde auf perinealem Wege gemäß der von Zuckerkandl 
ausgearbeiten Technik operiert. Wir kommen auf diesen Fall noch 
zurück. | 

Die Frage, ob das suprapubische oder das perineale Verfahren das 
zweckmäßigere sei, scheint nach dem gegenwärtigen Stande der Dinge 
für die suprapubische Methode entschieden zu sein. Payr hat sich in 
jüngster Zeit gelegentlich einer Debatte über die Behandlung der Prostata- 
hypertrophie dazu in sehr treffender Weise geäußert, indem er aus- 
führte: „Ich persönlich kann sagen, daß mein Herz der Freyerschen, 
mein Verstand der Voelckerschen Methode gehört.“ 

Es muß aber zugestanden werden, daß wir in manchen Fällen, wenn 
sich das Adenom schwer schälen läßt, und wenn die Blutung eine beträcht- 
liche ist, gerne ein anderes Verfahren als die Freyersche Methode ange- 
wendet wissen möchten. Vielleicht werden wir es mit der Zeit noch 
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lernen, aus der Art der Fälle zu erkennen, welches Verfahren für sie das 
geeignetste wäre. Grunert!) hat einen solchen Versuch gemacht, indem er 
bei weicher, stark ins Reetum vorspringender Prostata die perineale, 
bei vom Rectum kaum gefühlter, nur mit dem Cystoskop feststellbarer 
die suprapubische für angezeigt hält. Es gibt aber noch eine andere Ein- 
teilung der Fälle. Diese ist in dem Buche von Tandler und Zuckerkandl 
niedergelegt. Diese Autoren unterscheiden 2 Typen der Prostatahyper- 
trophie. Beim ersten ist die vesicale Harnröhrenmündung durch den in 
die Blase ragenden Tumor verzerrt, beim zweiten liegt die ganze Ge- 
schwulstmasse subvesical, die Blase ist durch den Tumor gehoben, die 
Harnröhrenmündung unverändert. Möglicherweise ist diese Unterschei- 
dung imstande, uns für die Wahl der Operationsmethode einen Finger- 
zeig zu geben. Jedenfalls sollte man auf diese zwei Typen achten, ihre 
Erkennung im cystoskopischen Bilde wird keinesfalls auf erhebliche 
Schwierigkeiten stoßen. 

Nach den gesammelten Erfahrungen an unserem Material sind wir 
im Laufe der Zeit zu einer klaren und einfachen Indikationsstellung 
gekommen. Wir lassen uns dabei von folgenden Erwägungen leiten: 
Wenn bei einem Kranken nur einfach Miktionsbeschwerden bestehen, 
so wird man deswegen noch nicht zur Operation raten. Anders verhält 
es sich aber, wenn sich zu den Miktionsbeschwerden dauernd Restharn 
dazugesellt. Dann müssen wir uns immer die deletären Folgen vor Augen 
halten, welche bei keiner zur Behebung des Restharnes notwendigen 
Katheterbehandlung ausbleiben. In solchen Fällen müssen wir unbe- 
dingt für die sog. Frühoperation der Prostatahypertrophie plädieren. 
Und solche deletäre Folgen der Katheterbehandlung haben wir leider 
in überreichem Maße gesehen. Es gibt gewiß Prostatiker, bei denen durch 
Jahrzehnte hindurch der Katheterismus in Anwendung gebracht wird, 
teils dadurch daß sich der Kranke selbst katheterisiert, teils dadurch, 
daß der Katheter von sachkundiger Hand eingeführt wird, aber alle diese 
Patienten gehen doch früher oder später einmal an der Infektion zu- 
grunde. Die Infektion stellt sich eben einmal ein, schreitet weiter und 
führt das Ende herbei. Und andererseits beobachten wir ein dauerndes 
Verschwinden des Restharnes durch den Katheterismus nur äußerst selten. 
Wir müssen also trachten, alle die Patienten, welche eine komplette oder 
inkomplette Retention haben, so bald wie nur möglich zu operieren. 
Nur dann werden wir den größten Teil unserer Patienten mit einer 
Prostatahypertrophie vor einem traurigen und bedauernswerten Ende 
bewahren. Wir kommen also zu folgenden Leitsätzen für die Indikations- 
stellung: 

l. Die Prostatektomie ist bei einem Kranken ohne Restharn nur dann 
indiziert, wenn sich häufig akute Harnverhaltungen einstellen, wenn 
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der zu ihrer Behebung notwendige Katheterismus erhebliche Schwierig- 
keiten bietet, wenn es oft zu Blutungen kommt, und wenn durch die 
quälenden Miktionsbeschwerden die Nachtruhe des Kranken dauernd 
gestört ist. 

2. Allen Prostatikern mit Restharn soll man unbedingt möglichst 
frühzeitig die Operation nahelegen. 

3. Strenge indiziert ist die Operation dann, wenn komplette oder in- 
komplette Retentionen längere Zeit bestehen. Bei solchen Fällen, nament- 
lich, wenn auch bereits eine Infektion besteht, haben wir dann eigentlich 
nur die Frage zu entscheiden, ob wir einzeitig oder zweizeitig operieren 
sollen. Darüber gibt uns das Ergebnis der Nierenfunktionsprüfung 
gewöhnlich ein richtiges Bild. 

4. Bei sehr schlechter Nierenarbeit kommt als Palliativmethode die 
suprapubische Fistel in Frage, welche nach unseren Erfahrungen die 
Infektion und die gestörte Nierenfunktion in viel günstigerem Sinne zu 
beeinflussen pflegt als der Dauerkatheter. 

5. Strenge Kontraindikationen für jeden Eingriff bilden nur schwere 
Herz- und Lungenerkrankungen, Diabetes und schwere Kachexien. 

Von den 77 ausgeführten Prostatektomien betreffen 52 einzeitige und 
25 zweizestige Eingriffe. Unter den 52, an denen einzeitig operiert wurde, 
befanden sich nur 16, welche einen klaren, konzentrierten Harn hatten, 
so daß sich bei ihnen eine Feststellung der Nierenarbeitsleistung er- 
übrigte, während bei allen anderen eine ausreichende Funktion der Nieren 
in Frage stand. 

Zur operativen Technik habe ich nur weniges anzuführen. Als Be- 
täubungsmittel verwenden wir ungefähr in gleichem Ausmaße die Äther- 
narkose und die Lumbalanästhesie mit Tropacocain. Die Blase wird 
breit eröffnet, um eine gute Übersicht über die Veränderungen am Orifi- 
cium urethrae internum zu ermöglichen. Die Blase wird in keiner Weise, 
weder vor noch nach der Enucleation an der Haut oder an den Bauch- 
muskeln fixiert. Eine Assistentenhand drängt die Drüse vom Rectunı 
her nach oben. Nach Einsetzen von Blasenspateln wird das Orificium 
umschnitten oder nur über der größten Vorwölbung des Adenoms ein 
Einschnitt gemacht. Ist das Adenom klein und weich, dann ist es oft 
schwer, in die richtige Schichte zu kommen. In solchen Fällen schneide 
ich aus der rückwärtigen Commissur des Orificiums einen Keil heraus, 
auf dessen Schnittflächen man dann gewöhnlich das Adenom und seine 
abgrenzende Schichte gut sieht. Eine Tamponade des Prostatabettes 
führen wir nur bei stärkerer Blutung aus. Dies erwies sich eigentlich 
nur bei der geringeren Anzahl der Fälle als notwendig. Meistens sehen 
wir, wie sich gleich nach der Ecnuleation unter unseren Augen die Wund- 
nische verkleinert, und wie die Blutung aus ihr von selbst steht. Für die 
Tamponade habe ich mir ein Verfahren ausgedacht, welches den Tampon 
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fest in die Wundanische hineinzieht und verhütet, daß ein Teil des Tam- 
pons in die Blase ragt. Das von uns seit längerer Zeit verwendete Tam- 
ponverfahren wurde übrigens später von Kleiber als „technische Ver- 
besserung der Nachbehandlung nach Prostatektomien‘‘ publiziert!). 
Das Verfahren besteht darin, daß ein durch die Harnröhre in die Blase 
geleitetes Knopfbougie mit dem Tampon in Verbindung gebracht wird, 
und daß man durch Anziehen des Bougies den Tampon fest in die Wund- 
nische hineinzieht. Damit dieser Zug in den ersten Stunden ein per- 
manenter sei, wird das Bougie außen am Oberschenkel mit Heftpflaster 
befestigt. Dieses Tamponverfahren hat sich sehr bewährt, indem es die 
schwerste Blutung gut stillt und dem Operierten auch keinerlei Beschwer- 
den macht. Nach der Versorgung des Wundbettes wird in die Blase ein 
Doppelrohr eingeführt, um eine bequeme Durchspülung zu ermöglichen, 
und dann die Blase dicht bis auf das Doppelrohr durch Naht geschlossen. 
In letzter Zeit haben wir für eine vorübergehende Tamponade während 
der Operation die von Albrecht eingeführte Stryphnongaze angewendet. 
Ein abschließendes Urteil über ihre Leistungsfähigkeit möchte ich aber 
noch nicht abgeben, da unsere Erfahrungen noch zu spärlich sind. 

Unter den 52 einzeitig Operierten haben wir 7 Todesfälle zu verzeich- 
nen, einen Todesfall glaube ich aber mit vollem Recht ausschalten zu 
können, da er in keiner Weise der Operation zur Last fällt. Der betref- 
fende Kranke erhielt, da er in der Nacht nach der Operation etwas un- 
ruhig wurde, durch einen verhängnisvollen Irrtum 1 g Luminal 
verabreicht. Er verfiel darauf in einen komatösen Schlaf, aus dem er 
nicht mehr erwachte. Unter den 6 übrigen Todesfällen war einer durch 
die Art der angewandten Lokalanästhesie bedingt, wir bedienten uns 
in diesem Falle der Epiduralanästhesie.. Während der Einspritzung 
bekam der Patient einen schweren Kollaps, aus dem er sich nicht mehr 
erholte, und in dem er auch an dem der Operation folgenden Tage starb. 
Wir wenden die Epiduralanästhesie im allgemeinen sehr wenig an, da 
wir die Erfahrung machten, daß diese Art der örtlichen Anästhesie bei der 
suprapubischen Prostatektomie sehr oft Versager gibt. Gut bewährt 
hat sie sich stets bei der Operation nach Voelcker. Vielleicht hängt dies 
damit zusammen, daß wir: bei dieser Operation nicht in Rückenlage, 
sondern in Bauchlage operieren. — Zwei Patienten starben an Lungen- 
erkrankungen, der eine 53 Tage nach einer Voelckerschen Operation an 
einer fötiden Bronchitis und Bronchopneumonie, der andere 10 Tage 
nach der Operation an einer Lobulärpneumonie beider Unterlappen. 
Zwei Patienten starben an Urämte. Des einen wurde bereits oben Er- 
wähnung getan, die Nierenfunktionsprüfung mit dem Wasserversuch 
hatte bei ihm ein annehmbares Resultat ergeben. Die Autopsie deckte 
eine schwere beiderseitige Pyelonephritis auf. /n diesem einzigen Falle 

1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 16. 


42 H. Rubritius: 


hat uns das Ergebnis des Wasserversuches irregeführt, denn durch das zwei- 
zeitige Vorgehen hätte der Patient sicher gerettet werden können. Ein 
2. Patient, der ebenfalls urämisch zugrunde ging, hatte neben schweren 
dysurischen Beschwerden und inkompletter Retention quälende Schmer- 
zen, welche in die Spitze des Penis ausstrahlten. Die Ursache dafür 
waren entzündliche Veränderungen sowohl in der Prostata als auch in 
dem neugebildeten Adenom. Wir hatten bei ihm schon früher eine 
Blasenfistel angelegt, da ihm diese aber seine Schmerzen nicht nahm, so 
ließen wir die Fistel wieder schließen. Später drängte der Kranke, da 
alle seine Beschwerden in gleichem Maße anhielten, zur Operation, und 
wir entschlossen uns doch zur Prostatektomie, obwohl das Funktions- 
prüfungsergebnis kein sehr günstiges war. Die Enucleation erwies sich 
als unmöglich, das Adenom mußte auf scharfem Wege entfernt werden, 
was den angenommenen entzündlichen Veränderungen entsprach. — 
Einen Fall endlich haben wir an einer Infektion des Wundbettes verloren. 
Bei diesem war das entfernte Adenom außerordentlich groß, es wog 
164 g, die Ausschälung gestaltete sich sehr schwierig wegen starker 
Verwachsungen. Aus diesen beiden Gründen war das Wundbett arg 
zerklüftet, der Blasenboden stellenweise eingerissen und abgelöst. Die 
Obduktion stellte eine perivesicale Phlegmone fest, welche sich auf das 
retroperitoneale Gewebe fortsetzte und auch zu einer beginnenden 
Peritonitis Veranlassung gab. 

Der Kranke, bei welchen wir die perineale Prostatektomie ausgeführt 
haben, hatte die Erscheinungen eines chronischen Prostataabscesses, 
lange Zeit hindurch konnten große Eitermengen durch Druck auf die 
Prostata per urethram entleert werden. Wir wollten dem Absceß auf 
perinealem Wege Abfluß verschaffen. Bei der Operation zeigte sich nun, 
daß in der Prostatakapsel 2 kleine, etwa haselnußgroße Adenomknoten 
von Eiter umspült waren, welche sich leicht mit der Pinzette heraus- 
ziehen ließen. Die Höhle wurde drainiert, der Patient genas. Wir hatten 
es also mit einer Absceßbildung um ein bestehendes Adenom der 
periurethralen Drüsen innerhalb der zur Kapsel formierten Prostata 
zu tun. 

Die zweizeitige Prostatektomie haben wir an 25 Patienten ausgeführt. 
Alle diese Patienten waren in einem direkt bedrohlichen Stadium der 
Infektion, hatten sehr schlecht arbeitende Nieren und waren meist stark 
abgemagert, so daß sie den Eindruck schwer leidender Menschen dar- 
boten. Die Krankengeschichten von 11 dieser 25 Fälle habe ich bereits 
einer früheren Publikation zugrunde gelegt!). Wenn auch bei manchen 
von ihnen die Funktionsprüfung der Nieren noch ein halbwegs günstiges 
Resultat ergab, so hielt uns das schlechte Aussehen davon ab, einen ein- 
zeitigen Eingriff zu wagen. Der Zeitraum zwischen 1. und 2. Akt war 

1) Zeitschr. f. urol. Chirurg. 7. 
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verschieden, je nachdem sich Allgemeinzustand und Nierenfunktion 
besserten, er schwankte zwischen 2 Wochen und einem Jahr. Wir haben 
unsere Patienten gewöhnlich in Zeitabschnitten von 4—6 Wochen be- 
züglich ihrer Nierenarbeitsleistung nachuntersucht und den 2. Akt erst 
dann ausgeführt, wenn Infektion und Nierenarbeit eine wesentliche 
Besserung erfahren, wenn sich die Kranken auch in ihrem Allgemein- 
befinden erholt hatten. In welchem Maße sich durch die suprapubische 
Dauerfistel die Nierenfunktion günstiger gestaltet, habe ich auf folgender 
Tabelle an einigen Beispielen zusammengestellt. Die Besserung bezieht 
sich sowohl auf die Wasserausscheidung als auch auf die Konzentrations- 
breite. In einigen Fällen konnten wir eine erhebliche Zunahme des 
Körpergewichtes und ein frisches Aussehen feststellen, naehdem die 
Kranken ihre Blasenfistel entsprechend lange getragen hatten. 











| Wasserversuch Wasserversuch 
Fal) | vor der Cystostomie. Nach vor der Prostatektomle 
Aussch. | Konzentration Aussch. | Konzentration 
5. 720 | 1002—1013 | 5 Mon. 1580 —1017 
6. 790 | 1001—1015 | 1 Mon. 1250 —1019 
8. | 610 | 1001—1009 | 6 Wochen | 1800 —1016 
. — on. = 
12 1200 | 1001—1010 | 7 M 1060 1015 
15. | 1200 —1010 | 2!/, Mon. 1500 —1018 
19. 880 —1009 | 3 Mon. 1230 —1018 
20. | 460 —1011 | 2 Mon. 1680 —1017 
22. | 550 ! 1006—1017 | 5 Mon. 1420 | 1002—1020 
23. | 1280 | 1000—1013 | 2 Mon. 1310 | 1000—1029 
24. | 910 | 1000—1010 | 3!/⁄, Mon. f 1060 | 1006—1020 
25. ! 470 | 1006—1012 | 8 Mon. 700 | 1003—1018 


Die suprapubische Blasenfistel legen wir immer in Lokalanästhesie 
an mit subfascialer und subcutaner rhombusförmiger Umspritzung des 
Operationsterrains. Nach Freilegung der Musc. recti und der Blase wird 
das Peritoneum möglichst hoch hinauf von der Blase abgeschoben. Dieser 
Akt ist sehr wichtig und muß sorgfältig ausgeführt werden, weil sonst 
bei der 2. Operation, wo wir meistens in einem entzündlich infiltrierten 
Gewebe operieren, das Peritoneum zu leicht einreißt. Wie ich noch aus- 
einandersetzen werde, hat uns das Einreißen des Bauchfelles in einem 
Falle einen Mißerfolg herbeigeführt. In die auf solche Weise gut frei- 
gelegte Blase wird eine etwa 1 cm lange Incision gemacht, nur so groß, 
daß sie einem untersuchenden Finger Eingang gewährt, damit man sich 
von den Veränderungen am Orificium int. urethr. überzeugen kann. Dann 
wird durch diese Öffnung gleich primär ein Pezzerkatheter eingeführt 
und die Blasenwunde dicht um den Katheter durch Naht geschlossen. 
Wir fixieren die Blase in keiner Weise weder an der Haut noch an 
den Bauchmuskeln. Eine so angelegte Blasenfistel ist gewöhnlich in 
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2--3 Wochen so weit verheilt, daß der Katheter aus einem kreisrunden 
Loch aus den Bauchdecken herausgeleitet erscheint. Der Wechsel 
des Pezzerkatheters wird in Zeitabschnitten von 4—6 Wochen vor- 
genommen. 

Wir haben mit diesen Blasenfisteln die denkbar besten Erfahrungen 
gemacht. Die Fisteln sind immer vollkommen dicht, wir hörten von seiten 
der Kranken niemals Klagen darüber, daß sie sich mit Harn beschmuizen; 
sie belästigen den Träger in keiner Weise, beeinträchtigen ihn weder im 
sozialen Leben noch in seiner Erwerbsfähigkeit. 

Die Technik der 2. Operation, der eigentlichen Prostatektomie, 
gestaltet sich allerdings etwas schwieriger. Das Verfahren von Kümmell, 
der die Blasenfistel durch 2 eingelegte Laminariastifte erweitert und dann 
von der erweiterten Fistel aus die Enucleation vornimmt, habe ich nur 
einmal versucht. 

Ich war von dem Versuch nicht befriedigt. Ich umschneide die Fistel, 
exstirpiere die ganzen Bindegewebsmassen bis auf die Blasenwand, er- 
weitere mir die Blasenöffnung auf scharfem Wege und nehme dann bei 
gutem Überblick über das Blaseninnere in gewöhnlicher Weise die 
Enucleation vor. Den 2. Akt führen wir entweder in Äthernarkose oder 
in Lumbalanästhesie aus. Eines ist uns jedenfalls. aufgefallen, die 
Kranken vertrugen den 2. Akt immer sehr gut, viel besser als die einzeitig 
Operierten. 

Unter den 25 zweizeitigen Prostatektomien haben wir 3 letale Ausgänge 
zu beklagen. Einen Fall haben wir, wie schon oben erwähnt, an einer 
Peritonitis verloren. Bei der Umschneidung der Fistel riß das Peri- 
toneum an einigen Stellen ein, während der Enucleation erfolgte ein 
neuerlicher Einriß mit Prolaps einer Dünndarmschlinge.. Die Folge 
davon war eine tödlich verlaufende Peritonitis. Ein 2. Kranker erlag 
einem Herztod im Operationsschock, ein 3. endlich 2 Monate nach der 
Prostatektomie einer fortschreitenden Infektion. Die Blasenfistel zeigte 
bei diesem Patienten keinerlei Tendenz, sich zu schließen, es traten 
wiederholt Entzündungen der Nebenhoden auf. 4 Wochen nach dem 
2. Akt operativer Verschluß der Blasenfistel und Unterbindung beider 
Vasa deff. Der Kranke erlag trotzdem der Infektion, bei der Autopsie 
fand sich eine gangränöse perivesicale Phlegmone mit Durchbruch indie 
Bauchhöhle, außerdem schwere Nierenveränderungen. Unsere Mortali- 
tät. bei der zweizeitigen Prostatektomie müssen wir also mit 12%, beziffern.: 

Die .enucleierten Adenome wurden sämtlich histologisch untersucht. 
Nur bei dreien fand sich Carcınomentwicklung im Adenom, was einem’ 
Prozentsatz von nur 4%, gleichkommt, während Zuckerkandl in 10%, 
carcinomätöse Entartung annimmt. Die Carcinomentwicklung im 
Adenom ist klinisch nur in den seltensten Fällen festzustellen. Bei der 
Operation fällt die schwerere Enucleierbarkeit auf.. Alle diese Fälle: 
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sind als verloren zu betrachten, da die Ausschälung auf suprapubischem 
‚Wege für sie als ein unzureichendes Verfahren angesehen werden muß. 
Wir haben unsere Kranken zwar sekundär bestrahlen lassen, trotzdem 
ist einer dem Rezidiv bereits erlegen, ein 2. mit einem solchen behaftet, 
der 3. ist noch zu kurze Zeit in Beobachtung. 

Bei einigen Kranken haben wir uns mit dem Anlegen der Blasenfistel 
begnügt, teils weil sie sich mit der Fistel so wohl fühlen, daß sie auf den 
2. Eingriff verzichteten, teils weil sie sich noch nicht so weit erholt haben, 
als daß man die Prostatektomie hätte ausführen können. Unter 19 Pa- 
tienten, denen die Fistel angelegt wurde, starben unmittelbar nach dem 
Eingriff, also noch während des Spitalaufenthaltes, 7, und zwar 3 an 
Urämie, 2 an Pneumonie, 2 an Lungenembolie. Der Tod durch Lungen- 
embolie ist bei Prostatikern kein allzu seltener. Der Embolus stammt 
gewöhnlich aus dem perivesicalen Venengeflecht, welches durch eine 
lang bestehende Cystitis und Pericystitis infiziert wird und thrombosiert. 

Ein Wort noch über die schweren Spontanblutungen bei Prostata- 
hypertrophie. Vor einer solchen Blutung ist ein Prostatiker niemals 
sicher, die Blutung kann durch eine kleine Ursache (Erkältung, Er- 
schütterung, Diätfehler) ausgelöst werden. Manchmal erreicht die Blu- 
tung einen solchen Grad, daß die Blase mit Blutgerinnseln vollkommen 
austamponiert ist. In solchen Fällen hat sich die Eröffnung der Blase 
mit Ausräumung der Gerinnsel und Etablierung einer Fistel als bestes 
Operationsverfahren bewährt. Die primäre Prostatektomie wäre bei 
diesen ausgebluteten Menschen ein viel zu schwerer Eingriff. 

Wenn wir zum Schluß unsere Operationsresultate zusammenfassen, 
so haben wir bei der einzeitigen und zweizeitigen Prostatektomie, also bei 
zusammen 77 Fällen, 9 Todesfälle zu verzeichnen, was eine Gesamimortali- 
tät von 11,6% ergibt. Diese Mortalitätsziffer muß gewiß als hoch be- 
zeichnet werden, und viele andere Autoren haben bessere Resultate er- 
zielt. Wenn wir uns aber vor Augen halten, daß unser Krankenmaterial 
sich zum größten Teile aus Fällen im weit vorgeschrittenen Stadium von 
Infektion und schwer geschädigter Nierenfunktion zusammensetzte, 
so müssen wir mit diesem Ergebnis noch zufrieden sein. Voelcker nimmt 
die Durchschnittsmortalität von 10—15% nach der suprapubischen 
Prostatektomie noch immer als zu niedrig eingeschätzt an. Es muß 
aber vor allem hervorgehoben werden, daß wir uns stets von dem Be- 
streben leiten lassen, womöglich jedem Patienten die operative Behand- 
lung angedeihen zu lassen, ausgenommen natürlich jene Fälle, bei denen 
die oben angeführten Kontraindikationen vorliegen. Wir haben keinen 
unserer Patienten einer aussichtslosen Katheterbehandlung überlassen. 
Mit der zweizeitigen Methode und in ganz schlechten Fällen mit der 
palliativen Methode der Cystostomie allein haben wir vielen Kranken ein 
qualvolles Ende erspart. 
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Und noch eines muß betont werden, wir haben keinen unserer ope- 
rierten Fälle an einer Blutung verloren, haben es auch niemals notwendig 
gehabt, wegen einer Nachblutung nochmals die Blase zu eröffnen. Die 
Gefahr der früher so gefürchteten Blutung auszuschalten, das haben wir 
jedenfalls gelernt, und das bedeutet für die Chirurgie der Prostatahyper- 
trophie schon einen erheblichen Fortschritt. 

Einen weiteren Fortschritt für unsere Operationsergebnisse würde 
es bedeuten, wenn uns die Fälle in einem günstigen Stadium überant- 
wortet würden. Und dieses Ziel kann nur erreicht werden, wenn die 
Ärzte, welche in Stadt und Land als Praktiker tätig sind, ihre Patienten 
über die Natur und die Folgen eines so ernsten Leidens, wie es die 
Prostatahypertrophie ist, rechtzeitig aufklären und sie der Operation 
zuführen, bevor sie sie einer wenig aussichtsvollen und folgenschweren 
Katheterbehandlung überlassen. 


Über Careinom in Divertikeln der Harnblase. 


Von 
Dr. Otto A. Schwarz, Berlin. 


(Aus dem Pathologischen Institut der Hamburgischen Universität. [Allgemeines 
Krankenhaus, Eppendorf.]) 


(Eingegangen am 15. März 1923.) 


Der Befund eines Carcinoms in einem Blasendivertikel gehört zu den 
Seltenheiten. Bei dem Vielen, das über Blasendivertikel und ihre Folge- 
erscheinungen geschrieben ist, weist die Literatur nur eine verschwin- 
dend kleine Anzahl von Arbeiten über Tumoren in einem Divertikel auf, 
wobei gutartige und bösartige Neubildungen erwähnt werden. In 
Anbetracht des verhältnismäßig häufigen Vorkommens von Blasen- 
divertikeln scheint es mir deshalb ungerechtfertigt, wenn Blum von ‚dem 
so häufig beobachteten Vorkommen von epithelialen Neoplasmen in 
Divertikeln‘ schreibt. Blum selber gibt in seiner 1919 erschienenen 
Arbeit über Blasendivertikel wohl die genaueste und umfangreichste 
Literaturzusammenstellung über dieses Thema, führt aber nur 10 Fälle 
an, in denen ein Tumor in einem Divertikel gefunden wurde. 

Ich glaube daher, nach Durchsicht der mir zugänglichen Literatur, 
daß der Befund eines Tumors zu den Seltenheiten zu rechnen ist, ganz 
besonders dann, wenn es sich um ein Carcinom handelt. Auch K. v. Hof- 
mann spricht nur ‚von einer gewissen Neigung zu Geschwulstbildung, 
wie sie von anderer Seite (Perthes, Targett, E. v. Hofmann) beschrieben 
wurde“, und wie er sie selber in zwei Fällen feststellen konnte. Über 
Papillome im Divertikel berichten Targett, Perthes, K. v. Hofmann und 
Buerger, über ein Sarkom Targeit, über ein sarkomatöses Papillom 
Leuenberger. Blum beschreibt einen von ihm operierten Fall eines Häm- 
angioma cavernosum in einem Divertikel. Carcinome sind festgestellt 
von Targeit, E. v. Hofmann und Young, ein verhornendes Epithelion 
von Schüssler aus der Anschützschen Klinik. 

Herr Prof. Eugen Fraenkel, dem ich die Anregung zu dieser Arbeit 
verdanke, hat zwei weitere Fälle von Blasendivertikeln gefunden, die 
ein Carcinom enthielten. Der eine Fall dieses an sich so seltenen Befundes 
zeigt das bisher nur einmal bei T’argett sehr unvollständig beschriebene 
Bild eines erworbenen Divertikels als Sitz des Carcinoms. Ehe ich auf 
diese beiden Fälle eingehe, möchte ich die bisher beschriebenen Fälle 
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von Krebs in einem Divertikel kurz schildern und auch die Unterschei- 
dung zwischen erworbenem und angeborenem Divertikel besprechen. 

Targett berichtet über 4 Fälle von Blasendivertikeln als Sitz eines 
Tumors. Bei zweien dieser Fälle handelt es sich um ein Carcinom. Im 
ersten Falle deutet der Verfasser das Entstehen des Divertikels so, 
daß es von einer Nachgiebigkeit der durch den Tumor geschwächten 
Blasenwand herrühre. Infolge Prostatahypertrophie sei es zu einem 
erhöhten Blaseninnendruck gekommen, und diese Druckerhöhung habe 
zu einem Austritt des Urins in eine Aussackung der geschwächten Blasen- 
wand geführt. 

Nach diesen Angaben Targetts muB man annehmen, daß es sich um 
ein erworbenes Divertikel handelt. Eine mikroskopische Beschreibung 
des Tumors gibt der Verfasser nicht, auch keine histologische Schilderung 
der Wandschichten des Divertikels. Aus der Schilderung des 2. Falles 
einer Krebsbildung in einem Divertikel läßt sich nicht ersehen, ob es 
sich um ein erworbenes oder ein angeborenes Divertikel handelt. Von 
einer Prostatavergrößerung ist nichts vermerkt. 

Eine bedeutend eingehendere Beschreibung eines carcinomatös er- 
krankten Blasendivertikels gibt Æ. v. Hofmann. Hier ergab die cysto- 
skopische Untersuchung ein solitäres Divertikel mit scharfem Rand, 
radiären Schleimhautfalten an der Öffnung, während ein Passagehinder- 
nis für den Urin, wodurch eine Ausstülpung der Blasenwand hätte ent- 
stehen können, fehlte. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß 
die Divertikelwandung reichlich mit Muskulatur überzogen war, deren 
Bündel sich in verschiedenen Richtungen durchkreuzten, also von 
‚mehreren Schichten der Blasenmuskulatur stammten. Dieser Befund 
weist wohl auf ein angeborenes Divertikel hin: Die Entstehung des im 
Divertikel vorhandenen Carcinoms wird auf den chronischen Reiz des 
sich im Divertikel stauenden Harns zurückgeführt, wodurch häufiger 
rezidivierende Cystitis entstand. Ich betone ausdrücklich, daß es sich 
in E. v. Hofmanns Fall um ein angeborenes Divertikel handelt; denn der 
eine der von mir zu beschreibenden Fälle zeigt das Bild eines Carcinoms 
in einem erworbenen Divertikel. 

Als einziges Analogon ist der eine der von Targett beschriebenen 
oben erwähnten Fälle in Betracht zu ziehen, in dessen Beschreibung 
aber nur eine sehr ungenügende Erklärung der Verhältnisse gegeben 
wird. 

Fenwicks Fall, den Blum als Carcinom in einem Divertikel erwähnt, 
gehört nicht hierher. Denn Fenwick beschreibt einen Blasenkrebs, durch 
den es zum Verschluß der Divertikelöffnung kam. — Der gleichfalls von 
Blum angeführte Fall ‚of vesical diverticulum containing a cancer“ 
von Young war mir leider in der Literatur nicht zugänglich. Der von 
‚Schüssler mitgeteilte Fall interessiert deshalb, weil in dem enorm großen 
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Divertikel bei der Operation Steine und ein verhornendes Epitheliom 
vorgefunden wurden. Hier hielt man das Divertikel für angeboren. 

Weitere Fälle von Krebsneubildungen in einem Blasendivertikel 
habe ich nicht auffinden können. Die Literatur über Blasendivertikel, 
ihre Entstehung, Komplikationen und ihre Behandlung ist eine ungeheuer 
große. Von Bedeutung ist daher, daß weit mehr Fälle von angeborenem 
als von erworbenem Divertikel beschrieben worden sind. Man könnte 
einerseits daraus folgern, daß das angeborene Divertikel die häufiger 
vorkommende Art ist, und daß ‚‚die älteren Autoren beinahe ohne Aus- 
nahme der Auffassung waren, daß es sich bei dem Blasendivertikel um 
eine angeborene Mißbildung handelt“. (Blum.) Andererseits aber 
glaube ich, daß in den älteren Arbeiten der Unterschied nicht immer 
genau festgestellt wurde, zumal ‚die Einteilung der wahren Blasen- 
divertikel in angeborene und erworbene nicht immer leicht durchzuführen 
ist“. (Anschütz.) Schon der Begriff Divertikel unterliegt, wie auch 
Rothschild sagt, in der Literatur keiner einheitlichen Auffassung. 

Unter einem Divertikel der Blase versteht man eine sackförmige 
Ausbuchtung der Blasenwand. Wir unterscheiden echte und falsche 
Divertikel, Bezeichnungen, die Englisch als Erster mit den Ausdrücken 
„Laschen‘‘ und ‚Zellen‘ präzisiert hat. Englisch versteht unter Blasen- 
tasche ‚‚eine Ausbuchtung der Blase, welche alle Schichten der Blasen- 
wand: Schleimhaut, Muskelschicht, subperitoneales Zellgewebe enthält‘. 
Als Blasenzellen bezeichnet Englisch ‚jene Ausstülpungen der Blasen- 
schleimhaut, welche durch die Lücken der trabekulären Blasenmusku- 
latur erfolgen‘‘. Unsere echten Divertikel entsprechen den Taschen, unsere 
falschen Divertikel den Zellen Englischs, wobei bemerkt werden muß, 
daß diese falschen Divertikel nicht im Sinne Orths aufzufassen sind. Orth be- 
zeichnet als falsches Divertikel einen Nebenraum der Blase, entstanden 
durch den Durchbruch eines paracystischen Abscesses in die Harnblase. 

Das echte Divertikel ist nach Englisch als angeboren anzusehen, 
seine Entstehung ist noch nicht restlos geklärt. Auch Pagenstecher kommt 
in seiner Arbeit über die Theorien der Entstehung des kongenitalen 
Blasendivertikels zu keinem endgültigen Ergebnis. Das falsche Diver- 
tikel Englisches ist ein erworbenes Divertikel. Es entsteht in der Haupt- 
sache durch Störungen des Harnabflusses, ganz besonders bei Prostata- 
hypertrophie und Harnröhrenstriktur. Harrison (zit. bei Blum) unter- 
scheidet außer diesen, infolge Behinderung des Harnabflusses entstan- 
denen Divertikeln, noch intrauterin erworbene und traumatische Diver- 
tikel. Analog der Pathologie der Speiseröhre spricht Blum bei trauma- 
tischen Blasendivertikeln von Pulsions- und Traktionsdivertikeln. Ein 
Hauptcharakteristicum des Divertikels ist ‚das Vorhandensein einer 
wohlmarkierten Öffnung, welche die Kommunikation zwischen dem 
Hohlraum der Blase und dem Divertikel herstellt“. ( Blum.) 
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Gerade in der letzten Zeit sind Ätiologie und Pathogenese des Blasen- 
divertikels wieder Gegenstand verschiedener Arbeiten gewesen. In 
dieser Zeitschrift hat Blum, anknüpfend an seine 1919 erschienene Mono- 
graphie, sich jüngst eingehender mit der strittigen Frage beschäftigt, 
ob, „das Blasendivertikel als eine kongenitale oder erworbene Mißbildung 
aufzufassen‘ sei. Die Meinungen sind hierüber noch durchaus geteilt. 

Eine Reihe von Autoren, Pleschner, Hinmann, Kneise und Schulze, 
führen die Mehrzahl der Divertikel in ihrer Entstehung auf erworbene 
Ursachen zurück, während Blum die kongenitale Ätiologie für wahr- 
scheinlicher hält und glaubt, ‚daß erworbene Hindernisse mechanischer 
oder nervös-spinaler Natur für den Abfluß des Harnes nur die Gelegen- 
heitsursache abgeben, wodurch die bis dahin latenten Symptome mani- 
fest werden und sich der Hohlraum des Blindsacks immer mehr und 
mehr erweitert“. 

Demzufolge gäbe es also keine durch Abflußhindernisse (Strikturen, 
Prostatahypertrophie) entstandenen Divertikel, sondern das bereits vor- 
handene Divertikel würde erst durch die Folgeerscheinungen der erschwer- 
ten Urinentleerung manifest. 

Sollte es aber nicht möglich sein, daß es z.B. bei einer Prostata- 
hypertrophie zunächst infolge der erhöhten Arbeitsleistung der Blase 
zur Trabekelblase kommt, und daß sich nun bei erhöhtem Blasenin- 
nendruck Teile der Schleimhaut mit oder ohne Serosa zwischen den Tra- 
bekeln ausbuchten ?. Ich glaube an diese Möglichkeit, ohne mit Blum 
in einem derartigen Fall die Notwendigkeit ‚angeborener Disposition 
gewisser Anteile der Blaseninnenfläche‘‘ anzunehmen. Andererseits 
könnte es aber sehr wohl möglich sein, daß ein angeborenes Divertikel 
erst manifest wird, wenn ein mechanisches Abflußhindernis entsteht. 
Die Folgen des Miktionshindernisses auf die Blaseninnenfläche ergrei- 
fen das Divertikel mit, so daß die Symptome der einen Veränderung 
mit der der anderen zusammentreffen. Selbstverständlich liegt in einem 
derartigen Fall die Möglichkeit vor, daß durch den erhöhten Blaseninnen- 
druck das Divertikel größer wird. Auch ist zuzugegeben, daß bestimmte 
Partien der Blasenwand z. B. die Umgebung der Uretermündungen, 
ihrer Anlage nach als Locus minoris resistentiae angesehen werden können, 
so daß sie bei erhöhtem Druck leichter zu einer Aussackung führen. Aber 
dies ist doch durchaus nicht immer der Fall, sondern bei der großen 
Zahl der mit einem Harnabflußhindernis behafteten Personen ist es sehr 
selten. 

Wichtig ist ein Moment, worauf in letzter Zeit wieder namentlich 
Kneise und Schulze sowie v. Lichtenberg durch Rosenberg aufmerksam 

S £ Jivertikelkranke, bei denen weder Harnröhrenstriktur 
phie als Abflußhindernis vorliegen, sondern chro- 
Pl Ausführliches über diese Krampfzustände hat 
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Osw. Schwarz unlängst veröffentlicht. In solchen Fällen ist anzunehmen 
— die Therapie gibt dem auch recht —, daß hier der durch den Schließ- 
muskelkrampf bedingte erhöhte Blaseninnendruck zur Divertikelbildung 
führt. Rechnen wir nun noch die Fälle von Prostataatrophie hinzu, in 
welchen ein erkennbarer Grund von Harnabflußstörungen vorliegt, so 
haben wir alle Ursachen genannt, welche infolge erhöhten Blaseninnen- 
drucks zur Entstehung von Divertikeln führen können. Es bleiben 
aber trotzdem Fälle von Divertikeln übrig, in welchen weder ein organisch 
bedingtes noch durch neurologische Momente erklärliches Abflußhinder- 
nis vorliegt, so daß hier an angeborene Divertikelbildung gedacht wer- 
den muß. 

Stellen wir uns also auf den Standpunkt, daß es erworbene und an- 
geborene Blasendivertikel gibt — wenn auch vielleicht die Zahl der er- 
worbenen größer ist —, so bleibt die Frage nach ihrer histologischen 
Unterscheidung. Bis vor kurzem glaubte man, daß beim erworbenen 
Divertikel die Wand des Sackes aus Schleimhaut ohne Muskelüberzug 
besteht, während sie beim angeborenen Divertikel alle Schichten der 
Blasenwand aufweist (Englisch, Sugimura). 

Nach den neuesten Angaben Blums ist diese Unterscheidung nicht 
aufrecht zu erhalten. Blum will angeborene Divertikel ohne Muskel- 
schicht und erworbene mit einem reichlichen Überzug von glatter Musku- 
latur gesehen haben. Daß bei starker Überdehnung der Divertikelwan- 
dung einzelne Partien keinen Muskelüberzug mehr zu besitzen brauchen, 
erscheint einleuchtend. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß ein Divertikel lange Zeit hindurch 
bestehen kann, ohne nennenswerte Erscheinungen zu machen. Ist das 
Divertikel angeboren, so bereitet es seinem Träger oft keine Beschwerden, 
solange keine Komplikationen hinzukommen. Handelt es sich um ein 
Divertikel, das infolge eines Abflußhindernisses des Harns entstand, 
so tritt die an sich schon bestehende Gefahr einer Urininfektion schlag- 
artig in den Vordergrund. Beachtenswert sind die Ausführungen von 
Prätorius, der die bisher geltende Ansicht widerlegt, daß der Kranke in 
das Divertikel uriniere. Dieser bisher allgemein angenommene Umstand 
wurde als Ursache der chronischen Retention angesehen. In den meisten 
Fällen führt Harnstagnation zu einer Reizung der Divertikelwandung, 
und durch den immer wieder angesammelten Residualharn kommt es 
zu einer Entzündung der Schleimhaut, die sich entweder als Diverculitis 
oder als allgemeine Cystitis manifestiert. Die Symptomatologie kann 
dann eine sehr mannigfaltige sein, es sei erwähnt, daß den einzelnen 
Symptomen keine unbedingt pathognomonische Beweiskraft zukommt. 
Nach Blum besteht gesteigerte Frequenz des Harnbedürfnisses, oft mit 
quälendem Harndrang und mit Unvermögen, sich des Urins entsprechend 
rasch und in starkem Strahl entleeren zu können. Strangurie und Dys- 
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urie sollen mit Perioden besseren Befindens abwechseln. Häufig kommt 
Hämaturie hinzu, eine Erscheinung, die das Bild verwischt, sobald 
Neubildungen oder Steine im Divertikel vorhanden sind. 

Sobald eine Cystitis eingetreten ist, bildet das Divertikel für seinen 
Träger eine unmittelbare Gefahr. Ist das bestehende Divertikel an sich 
schon prädisponierend für Cystitis, so kann letztere weitere höchst be- 
drohliche Folgen nach sich ziehen. Blum gibt an: 

1. Dehnung der Blase und des Divertikelsacks mit chronischer Harn- 
verhaltung. 2. Steinbildung in der Blase oder im Divertikel. 3. Bildung 
von Neoplasmen im Divertikelsack. 4. Entzündung des Divertikels 
mit chronischer Sepsis, aufsteigender C'ysto-, Uretero-, Pyelo-Nephritis 
oder Pyonephose und 5. die Perforation des Divertikels in die freie 
Bauchhöhle. 

Ich gehe hier nur kurz auf die Bildung von Steinen und Tumoren im 
Divertikel ein. 

Das Entstehen von Steinen im Divertikel läßt sich leicht erklären. 
Der stagnierende Harn hat gute Gelegenheit, im Divertikel reichliches 
Sediment zu bilden, und aus den harnsauren Salzen entwickeln sich dann 
Konkremente. Oder aber, wie Blum erwähnt, kann ein Nierenstein in 
die Blase gelangen, von dort in das Divertikel geraten und sich hier 
vergrößern. 

Wie steht es nun aber mit der Bildung von Tumoren, besonders 
Krebsen, im Divertikel? Die wenigen in der Literatur darüber bekannten 
Fälle sind oben angeführt. Es liegt auf der Hand, die Entstehung eines 
Carcinoms in einem Blasendivertikel auf den Reiz zurückzuführen, den 
der stagnierende Urin auf das Epithel ausübt. Epithelschädigung der 
Divertikelschleimhaut und die regenerativen Epithelwucherungen sind 
vielleicht ein Anstoß zur Entwicklung des Carcinoms. (Blum.) 

Es ist selbstverständlich, daß man in jedem Fall von Carcinom, wenn 
man nach einer Erklärung für die Entstehung sucht, von den vielen Theo- 
rien diejenige heranzieht, welche in dem besonderen Fall am meisten 
Wahrscheinlichkeit besitzt. Solange aber das Geschwulstproblem und 
mit ihm die Frage nach der Ätiologie des Krebses ungelöst ist, wird jede 
Theorie uns unbefriedigt lassen. 

Versucht man das Krebsproblem vom Gesichtspunkt der „kausalen 
Genese‘ zu erklären, so kommt für die Krebsentstehung im Blasen- 
divertikel in erster Linie die ‚„Reiztheorie‘‘ in Frage. Der Krebs ent- 
wickelt sich auf dem durch (chronisch) entzündlichen oder chemischen 
Reiz getroffenen Boden. Hier soll ‚‚die chronische Irritation als direkter 
Wachstumsreiz auf das Epithel wirken‘ (Borst). Gewiß mag die Irri- 
tation als Gelegenheitsursache in Frage kommen, aber, wie auch Borst 
betont, eben nur als solche, denn sonst müßte die Carceinombildung 
z. B. die ständige Folge eines Blasendivertikels sein, während sie im Ver- 
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gleich zu dem relativ häufigen Vorkommen eines Blasendivertikels 
ein äußerst seltener Befund ist. Das gleiche gilt vom Krebs der 
Gallenblase infolge eines Gallensteins, dem Lippenkrebs bei Pfeifen- 
rauchern usw. 

Es geht über den Rahmen dieser Arbeit hinaus, auf alle Theorien 
über die Krebsentstehung einzugehen oder ihre Anwendbarkeit für ge- 
gebene Fälle zu erörtern. Gerade in der letzten Zeit hat die experimentelle 
Krebsforschung eine große Reihe neuer Beobachtungen zu verzeichnen, 
so daB es unmöglich ist, über eine so im Fluß befindliche Frage etwas 
Abschließendes zu sagen. Hier sei nur hingewiesen auf die Arbeiten 
Fibigers, in welcher das parasitäre Problem wieder aufgerollt wird, 
und auf die Arbeiten Bierichs über das experimentelle Teercarcinom. 
Beachtenswert auch ist die Meinung Orths, daß außer der an Laborato- 
rium und Geldmittel gebundenen experimentellen und epidemiologischen 
Forschungsart die Kasuistik in erhöhtem Maße mit herangezogen wer- 
den sollte, um das Geschwulstproblem zu lösen. 

Anschließend möchte ich über zwei Fälle berichten, die im allgemeinen 
Krankenhause Eppendorf zur Sektion kamen und hinsichtlich ihres 
klinischen wie pathologisch-anatomischen Befundes nicht ohne Be-. 
sonderheiten sind. 


Kn., 71jähriger Mann. Familienanamnese o. B. !/, Jahr vor seiner Einlieferung 
wegen ‚‚Rheumatismus‘“‘ in Krankenhausbehandlung. Beschwerden besserten 
sich bald. Bei der erneuten Aufnahme hauptsächliche Beschwerden: ziehende 
Schmerzen in Hand-, Ellenbogen- und Kniegelenken. Keine Beschwerden beim 
Urinieren. Aufnahmebefund: Kachektisch aussehender Mann. Auf dem linken 
Augenlid und auf dem Scheitel je ein hirsekorngroßer atheromähnlicher Tumor, 
auf der Unterlage verschieblich. Ödeme an beiden Knöcheln. Inguinaldrüsen 
beiderseits leicht geschwollen. Herz, Lungen o. B. Abdomen weich, nirgends 
druckempfindlich, auch Nierengegend frei von Druckschmerz. Beide Oberarne, 
linker Unterarm, linker Condylus internus ossis femoris sin. sowie beide Tibiakanten 
stark druckempfindlich. Urin: Eiweiß +. Sediment: viel Erythrocyten und Leuko- 
cyten. Chemisch: sanguis. +. Klinische Diagnose : Carcinommetastasen der Haut, 
der Uvula, Hämaturie, Cystitis, Spontanfraktur des rechten Oberarms, Broncho- 
pneumonie beider Unterlappen. 

Krankheitsverlauf: Patient klagt weiter über ziehende Schmerzen in beiden 
Armen, weniger in den Beinen. Beim Versuch, sich im Bett aufzurichten, tritt 
Spontanfraktur des rechten Oberarmes an der Grenze vom mittleren und unteren 
Drittel ein. WaR.: negativ. Rectaluntersuchung: beide Prostatalappen leicht 
vergrößert, sonst o. B. Blut: Erythrocyten 4 650 000. Leukocyten 5800. Hämo- 
globin 72%,. Blutbefund im Urin stets +. Keine Beschwerden beim Urinieren. 
Auf der Haut sind weitere kleine Tumoren entstanden, die rapide wachsen, so 
auf der linken Tibia, in den beiden Scapulagegenden, über dem rechten Delta- 
muskel. Exstirpation eines Tumors über dem Stirnbein. Die mikroskopische 
Untersuchung ergibt: „Carcinoma medullare unbekannten Ursprungs.“ An der 
Incisionsstelle entsteht ein neuer kleiner Tumor. — Subjektive Beschwerden 
ändern sich wenig. Tumormetastasen wachsen zusehends. Der Zustand des 
Patienten ist so elend, daß von einer Cystoskopie Abstand genommen wird. — 
Exitus letalis nach Eintritt einer Pneumonie. 
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Sektionsbericht (Prof. Fraenkel). 

Analomtische Diagnose: Carcinoma mucosae diverticuli vesicae urinariac; 
metastases multiplices cutaneae, subcutaneae, pulmonum, thyreoideae, durae 
matris, humeri dext., subsequente fractura spontanea. 

176 cm lange Leiche eines mageren Mannes mit subikterischer Färbung 
beider Skleren. Ausgesprochenes Ödem des rechten Armes, am stärksten der Hand. 
Der rechte Oberarm ist in der Mitte abnorm beweglich. An der Haut des Kopfes 
sitzen zahlreiche sich flach vorwölbende Geschwülste; an dem hinteren Stirnbein 
im Bereich der Kranznaht befindet sich eine 4 cm lange lineare Narbe, an deren 
vordersten und hintersten Ende zahlreiche Geschwülste sitzen. Weitere Tumoren 
sitzen in der Umgebung des linken Auges, der größte von Blutschorf bedeckte 
etwas oben außen vom lateralen Ende des Supraorbitalrandes. Symmetrisch in 
Beziehung auf Größe und Sitz sind zu erwähnen Tumoren im Bereich beider Schul- 
tern, zwei größere im Bereich des Deltoideus. Einzelne sind an der Haut des 
Epigastriums, einzelne endlich an der Haut beider Unterschenkel im Bereich des 
unteren Drittels, hier handtellergroß, pigmentiert. Dünner Panniculus, Muskulatur 
ziemlich schlaff, bräunlichrot. Das frei zutage liegende Sigmoideum weist zwischen 
den Tänien zahlreiche, zum Teil dicht nebeneinanderstehende bis doppelt erbsen- 
große Divertikel auf, die sich nach aufwärts bis zur Mitte des Colon desc. verfolgen 
lassen. Im rechten Pleuraraum 800 ccm blutig gefärbter Flüssigkeit. Herz ent- 
sprechend groß, ausgesprochene Gelbfärbung des Aortenzipfels, der Mitralis und 
der Insertion der Aortenklappen, hochgradige Verfettung des Myokards, beider 
. Ventrikel, Intimaverfettung des vorderen Astes der Kranzarterie; auch der hintere 
Ast ist nicht frei davon. Die Pleura der linken Lunge ist übersät mit zum Teil 
genabelten Geschwulstknoten, die sich in spärlicher Zahl auch im Parenchym 
beider Lappen finden. Die Konsistenz der Geschwülste ist derb-elastisch; ihre 
Schnittfläche grauweiß bis graurötlich. Der Oberlappen ist gut lufthaltig, mäßig 
blut- und safthaltig; der Unterlappen. namentlich in seinem mittleren Drittel, 
von dichtstehenden bronchopneumonischen Herden durchsetzt. Auch in den 
Hilusdrüsen Tumormetastasen. Bronchen- und Lungengefäße o. B. Pleura der 
rechten Lunge wie linker Ober- und Mittellappen, besonders der erstere ziemlich 
stark gebläht. Am Parenchym zahlreiche Geschwülste, in deren Umgebung das 
Gewebe hämorrhagisch erscheint. Unterlappen atelektatisch in seinen hinteren 
zwei Dritteln. Die zuführenden Bronchen zylindrisch erweitert, das vordere 
Drittel lufthaltig. Lungengefäße und Hilusdrüsen wie links. Im Eingang zum 
rechten Sinus piriformis ist ein mit schleimigem Inhalt gefüllter Hohlraum; in 
der Spitze der Uvula ein oberflächlich ulcerierter, etwas über erbsengroßer Tumor. 
Der Zungengrund in seinen hinteren zwei Dritteln etwas glatt. 15 cm oberhalb 
der Bifurkation sitzt am Übergang der rechten in die hintere Wand der Luftröhre 
ein gleichfalls erbsengroßer Tumor. Zu beiden Seiten der Luftröhre im Bereich 
der Bifurkation etwas geschwollene, ziemlich saftreiche anthrakotische Lymph- 
knoten. Ein kleinwalnußgroßer, etwas derber grauweißlicher Tumor am unteren 
Pol des rechten Schilddrüsenlappens. Linke Nebenniere kadaverös erweicht, in 
dem umgebenden Fettgewebe zahlreiche Tumorknoten. Linke Niere 1,5 : 6,5 : 2,7. 
Auf der Oberfläche, namentlich in der Gegend über dem unteren Pol, zahlreiche 
Narben. Das Gewebe auf dem Durchschnitt etwas trübe, in zwei Markkegeln 
am oberen Pol dichte streifige Kalkinfarkte. Rechte Nebenniere 0. B. Rechte 
Niere: in den meisten Markkegeln weniger dichtstreifige Kalkinfarkte. Im Nieren- 
becken links in der Gegend der oberen Markkegel ein frisches Extravasat. Milz 
9:7:2. Pulpa blaß bräunlichrot, ohne erkennbare Follikel. Magen, Pankreas. 
Gallenapparat o. B. In der Leberpforte einzelne etwas geschwollene Lymph- 
knoten, in einem derselben ein hanfkorngroßer Tumor. Leber 25 : 15 : 5,8. Schnitt- 
fläche blaß gelbbräunlich mit deutlicher Läppchenzeichnung. 
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Beckenorgane; Rectum o. B. Die Harnblase zeigt eine von der Mitte der 
linken Wand ausgehende sackige Ausbuchtung von 10cm Höhe und 6:5cm 
Breite. Der untere Pol liegt tiefer als der Blasengrund. Eine zweite kleine Aus- 
buchtung findet sich rechts unten neben dem Blasengrund. Diese besteht, wie 
an der durch einen Frontalschnitt eröffneten Blase erkennbar, noch aus sämtlichen 
nur stark verdünnten Wandschichten. Die größere Ausbuchtung steht durch eine 
knapp 1 cm breite rundliche Öffnung mit der eine stark trabekuläre Hypertrophie 
aufweisenden Blase in Zusammenhang. Die Wand des Sackes besteht nur aus 
Schleimhaut, der außen fetthaltige Bindegewebszüge aufsitzen. Von der Innen- 
fläche des Sackes erhebt sich in der lateralen Hälfte ein auch auf die obere Wand 
übergreifender markig-weicher, vielfach hämorrhagisch durchsetzter Tumor; 
ein kleiner linsengroßer befindet sich anı unteren Rand des Eingangs in den Sack. 
Im Grunde des letzteren liegt ein elliptisches, in seinen äußeren Schichten inkrustier- 
tes Koagulum. Die Prostata ist hypertrophiert, 4 cm breit, 3 cm hoch. 

Am Darm, abgesehen von den bereits erwähnten Dickdarmdivertikeln, 
nichts Erwähnenswertes. Auch nicht am Mesenterium. An der Intima der Bauch- 
aorta zahlreiche flache Verfettungsherde. In der Umgebung der oberen Lenden- 
arterien leicht schiefergraue Verfärbung der Wand. 

An der Stelle der abnormen Beweglichkeit des rechten Humerus sitzt, die 
Muskulatur stark vorwölbend, ein total hämorrhagisch infiltrierter Tumor, mit 
dessen oberem Pol in loser Verbindung ein etwas unregelmäßig gestaltetes, 2!/, cm 
langes, 1?/, cm breites von Periost entblößtes Knochenstück sich befindet, dessen 
Innenfläche noch weiche Tumormassen anhaften. 

Der rechte Humerus zeigt am Kopfe ausgesprochene Veränderung von Ar- 
thritis deformans. An dem nach Härtung und Gefrieren frontal durchsägten 
Knochen zeigt sich, daß an der Bruchstelle das Mark in seiner ganzen Dicke von 
hämorrhagischen Tumormassen durchsetzt und die Corticalis in ihrem medialen 
Umfang vollständig, am lateralen nur in ihren inneren Schichten unterbrochen 
und gegen die äußeren durch einen schmalen von Tumormassen durchsetzten 
Spalt abgegrenzt ist. 

Etwa 5 cm oberhalb des oberen Pols dieses Tumorherdes sitzt ein isolierter, 
doppelt bohnengroßer hämorrhagischer Tumor; in einer Ausdehnung von mehr 
als 5 cm ist der Knochen vollständig durch Tumormassen zerstört, nur das Gelenk- 
ende in einer Dicke von 3 cm ist noch erhalten und zum Teil noch von Tumor- 
gewebe eingenommen. 


Dem Sektionsbefund zufolge kann man wohl annehmen, daß es sich 
um ein erworbenes Divertikel handelt. Infolge der Prostatahypertrophie 
wird es zu einem Überdruck in der Blase gekommen sein, die zwischen 
den hypertrophierten Muskelbündeln gelegenen Wandpartien haben 
nachgegeben und sich unter dem Druck des Urins ausgebuchtet. Die 
im Protokoll verzeichnete Angabe, daß die Wand des Sackes nur aus 
Schleimhaut besteht, der außen fetthaltige Bindegewebszüge aufsitzen, 
läßt sich nach Blums oben wiedergegebener Meinung für die Erklärung 
„erworbenes Divertikel‘‘ nicht einwandfrei verwerten; immerhin halte 
ich sie für beachtenswert. Die zweite, kleinere Ausbuchtung der Wand 
rechts unten neben dem Blasengrund, von der das Protokoll meldet, 
scheint gleichfalls ein kleines erworbenes Divertikel zu sein, besonders 
da die stark hypertrophierte Blasenmuskulatur noch eine größere Zahl 
kleiner Schleimhautausstülpungen zwischen den Trabekeln aufweist: 
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sie bietet das bekannte Bild der Trabekelblase, wie es als eystoskopischer 
Befund oft geschildert wird. 


Histologische Untersuchung der Wandung des großen Sackes: Das viel- 
schichtige Epithel besteht in seinen oberen Lagen aus großen, länglichen Zellen 
mit reichlichem hellen Plasma und dunklem Kern. Die Zellgrenzen sind scharf 
voneinander getrennt. Nach der Tiefe zu werden die Zellen kleiner und rundlicher, 
das Plasma wird dunkler, die Zellgrenzen sind nicht mehr deutlich erkennbar. 
Die unterste Schicht zeigt rundliche polygonale, dicht beieinander stehende Zellen 
mit verhältnismäßig großem, dunkel gefärbten Kern und geringem hellen Plasma. 
Das Epithel nimmt in seiner Mehrschichtigkeit nach der Partie hin, von welcher 
der Tumor auszugehen scheint, allmählich ab, um schließlich nur noch aus einer 
Lage, den als unterste Zellen soeben beschriebenen Gebilden, zu bestehen. — 
Unter dem Epithel findet man reichliches, von Gefäßen durchsetztes Bindegewebe, 
in seinen inneren Schichten derb, nach außen zu lockerer werdend und hier stellen- 
weise mit Fett besetzt. Da das untersuchte Stück zur Schonung des Präparates 
von dem am Divertikeleingang gelegenen Tumor herausgeschnitten wurde, d. h. 
dicht am Übergang der Divertikelwandung in die Blasenwand, so findet man an 
der zur Blasenwand führenden Partie die der Blase entsprechende Muskulatur, 
welche aber mit dem Übergang in die Divertikelwandung verschwindet. Die 
Wand ist stellenweise von kleinen Rundzellen infiltriert und mit mehreren Nestern 
von Krebszapfen durchsetzt, die in ihrem Bau der untersten Epithelschicht ent- 
sprechen und sich in präformierten, als Gefäße anzusprechenden Hohlräumen 
befinden. 


Ich wende mich nun dem Moment zu, welches das ganze Krankheits- 
bild beherrscht und seines so seltenen Vorkommens wegen besondere 
Beoachtung beansprucht. Es ist das Carcinom im Divertikel mit seinen 
äußerst zahlreichen Metastasen am ganzen Körper. Als Grund für die 
Entstehung ist wohl mit Blum und Rothschild in erster Linie die Reizung 
der Divertikelwandung anzusehen, hervorgerufen durch Harnstagnation 
im Divertikel. Der Patient war Konditor, ein durch das Gewerbe für 
Blasenkrebs prädisponierendes Moment, wie z. B. die Beschäftigung der 
Anilin- und Paraffinarbeiter, lag hier nicht vor. 

Mikroskopisch finden wir den Tumor von spärlichem Bindegewebe 
durchzogen. Ansatz zu Zottenbildung ist nicht vorhanden. Zwischen 
den Zellhaufen sieht man mehrfach kleine präformierte Hohlräume, in 
deren Nähe die Zellen deutlichen Ansatz zu konzentrischer Anordnung 
zeigen. Die Zellen sind in ihrer Form ziemlich monoton, rundlich bis 
polygonal, liegen dicht beieinander und haben nur geringes Plasma 
mit verhältnismäßig großem dunklen Kern. Sie gleichen der oben be- 
schriebenen untersuchten Epithelschicht der Divertikelwand. Einige 
Partien zeigen reichliches Plasma und ähneln den oberen Epithellagen. 
Tendenz zur Verhornung ist nirgends vorhanden. Der Tumor ist stark 
hämorrhagisch durchsetzt und zeigt an einer Stelle seiner Oberfläche 
eine nekrotische, reichlich mit Blut untermischte Partie. Die Tendenz 
der Neubildung zum Fortschreiten in den Gewebsspalten ist deutlich 
erkennbar und gibt einen Beweis für die Bösartigkeit des Tumors. 
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Dieser Gesamtbefund eines Plattenepithelkrebses zeigt erstens, daß 
es sich um den primären Tumor handelt, zweitens wird die Möglichkeit 
ausgeschlossen, daß etwa ein gutartiger Tumor in Form eines papillären 
Fibro-Epithelioms vorliegt oder aber ein papilläres Carcinom. In der 
Regel kommen nach Kaufmann als primäre Harnblasengeschwülste, 
deren Entstehung er, vielleicht nicht ganz zu Recht, als ziemlich selten 
bezeichnet, gutartige Zottengeschwülste und papilläre Krebse in Be- 
tracht. Von anderen Krebsen nennt er Plattenepithelkrebse, besonders 
verhornende, doch kann, wie in unserem Falle, die Verhornungstendenz, 
auch fehlen. 

Klinisch bietet der Fall viel Besonderheiten. Der Anamnese zufolge 
scheinen die subjektiven Beschwerden durch den mit Sicherheit als pri- 
mär anzusprechenden Blasenkrebs lange Zeit ganz gefehlt zu haben 
oder doch nur sehr gering gewesen zu sein. Daß Blasenkrebse lange Zeit 
symptomlos bestehen können, ist oft beobachtet. Der Krankengeschichte 
nach muß man annehmen, daß auch das Divertikel keine Beschwerden 
beim Urinieren gemacht hat. Auch diese Tatsache ist, wie ja eingangs 
erwähnt, allgemein bekannt. Auffallend freilich ist es, daß auch dann 
beim Urinieren keine Beschwerden entstanden, nachdem die durch die 
Sektion bestätigte Dehnung des Blindsacks, Hypertrophie der Blasen- 
muskulatur und Infektion des Blaseninhalts eingetreten waren. Diese 
drei Erscheinungen nennt Blum als diagnostisch zu beachtende Kriterien 
nach Manifestwerden der Erkrankung. Palpatorisch scheinen in unserem 
Fall weder Divertikel noch Tumor diagnostizierbar gewesen zu sein. 

Auch der stets positive Blutbefund im Urin konnte diagnostisch 
nicht weiter helfen, da der schlechte Allgemeinzustand des Patienten 
eine Cystoskopie nicht zuließ und jede Bewegung die Gefahr einer Spon- 
tanfraktur der carcinomatös erkrankten Knochen in sich barg. Man 
schöpte also Verdacht auf einen Blasentumor, konnte aber mit Rücksicht 
auf den Patienten nicht cystoskopisch untersuchen; aus dem gleichen 
Grunde ist wohl auch eine röntgenologische Blasenuntersuchung nach 
Kontrastfüllung der Blase unterblieben. Unter Umständen ergeben auch 
Cystoskop und Röntgenstrahlen nichts, denn Blum macht darauf aufmerk- 
sam, „daß wir durch diese klinischen Hilfsmittel nicht stets in der Lage 
sind, die Quelle der Blutung zu ermitteln, wenn sich der Tumor hinter 
der engen Kommunikationsöffnung zwischen Blase und Blindsack ver- 
birgt‘. Immerhin aber wird es doch wohl in den meisten derartigen 
Fällen, bei Durchführung aller klinischen Untersuchungsmethoden, 
anzunehmen sein, daß man auf die Diagnose ‚Tumor im Divertikel‘ 
kommt. Bei Anstellung eines Cystoradiogramms müßte der Tumor im 
Divertikel eine Aussparung auf der Platte ergeben. Desgleichen ist es 
denkbar, daß man in derartigen Fällen den Tumor mit der von Rosenstein 
angegebenen Pneumoradiographie der Blase feststellen kann. Diese 
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Methode ist allerdings noch wenig verbreitet. Die Hämaturie kann so- 
wohl eine Folge des Divertikels sein als vom Tumor ausgehen. Tumor- 
zellen scheinen im Urin nicht gefunden worden zu sein. 

Die Diagnose ‚‚Carcinom‘“ war durch die histologische Unreal 
einer der zahlreichen Hautmetastasen zwar gesichert, doch konnte der 
primäre Herd nicht erkannt werden. Im Vordergrunde der Beschwerden 
standen die Knochenmetastasen und die dadurch hervorgerufene Spon- 
tanfraktur des rechten Oberarms. Weiter imponieren im Krankheitsbild 
die zahlreichen Hautmetastasen, die sich durch rapides Wachstum aus- 
zeichnen. 

Dieses Gesamtbild ist sicher eine Seltenheit. Auf die hier beschriebe- 
nen, sonst in erster Linie bei Prostata- und Mammacarcinom auftreten- 
den Knochenmetastasen komme ich bei Besprechung des zweiten Falls 
zurück. Eine krebsartige Erkrankung der Prostata ist in unserem Falle 
nicht nachgewiesen. 

Der zweite der hier zu besprechenden Fälle stammt ebenfalls aus 
der Hamburger Universitätsklinik (Eppendorfer Krankenhaus). 


Sch., 56jähriger Mann. Familienanamnese o. B. Früher niemals ernstlich 
krank. Vor 5 Monaten Rippenfellentzündung. Seit etwa 2 Monaten bestanden 
Magenbeschwerden, häufiges Erbrechen und Appetitlosigkeit. Seit etwa 6 Wochen 
war Patient gelb und fiel sehr ab. Seit etwa 3 Wochen sah der Urin blutig aus. 
Hatte als junger Mann Gonorrhöe, keine Lues. Potus zugegeben. 

Aufnahmebefund: mittelgroßer, auf das äußerste abgemagerter Mann, fast 
nur Haut und Knochen. Haut und Skleren intensiv gelb gefärbt. Mundboden: 
miserables Gebiß, sonst o. B. Lunge: Grenzen rechts unten nicht verschieblich, 
sonst normal. Klopfschall hell, in den abhängigen Partien etwas weniger voll. 
In den abhängigen Partien zahlreiche feinblasige Rasselgeräusche. Herz: von 
Lunge überlagert, im übrigen o. B. Abdomen: im Epigastrium sieht man eine 
deutliche Vorwölbung. Die Leber ist stark vergrößert, fühlt sich derb an, läßt 
zahlreiche grobe Höcker erkennen. In der Gallenblasengegend ein sehr derber, 
steinharter Knoten fühlbar. Genitalien o. B. Stuhl: geformt; Blutprobe negativ. 
Urin braunschwarz, enthält Eiweiß, Blut und Gallenfarbstoffe, keinen Zucker, 
reichliches Sediment. 

Mikroskopisch : zahlreiche Erythrocyten, Leukocyten, ganz vereinzelte tumor- 
artig verfettete Zellen. Links unten an der Wirbelsäule, in Höhe des 10. bis 
12. Brustwirbels ist eine handtellergroße, prallelastische Vorwölbung zu sehen. 

Klinische Diagnose: Carcinom der Gallenwege mit Metastasen in Niere und 
Wirbelsäule. 

Patient verfällt immer mehr, Exitus am 6. Tage nach Einlieferung. 


Sektionsbericht. 
Anatomische Diagnose: Carcinoma in diverticulo vesicae urinariae, sub- 
sequent. metastas. Myodegeneratio cordis. Emphysema et oedema pulm. Icterus. 
Leiche eines mittelgroßen Mannes in äußerst reduziertem Ernährungszustand. 
Keine Ödeme, keine Exantheme. Hochgradiger Ikterus. Leichenstarre gewichen. 
Nach Eröffnung der Bauchhöhle imponiert die stark vergrößerte, mit knolligen 
Tumoren durchsetzte Leber. Magen und Pankreas o. B. Leber: 32 : 28 : 18 cm. 
Durch außerordentlich zahlreiche, größtenteils über die Oberfläche hervorragende 
Tumorknoten hat sie ein höckriges Aussehen. Die extrahepatischen Gallengänge 
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sind vollkommen durchgängig, nicht erweitert. Die Schnittfläche der Leber ist 
mit zahlreichen, fast kreisrunden hellgelben Carcinomknoten durchsetzt. Dieselben 
haben alle annähernd die gleiche Größe, 3 cm im Durchmesser, fühlen sich sehr 
derb an und lassen makroskopisch eine alveoläre Struktur vermuten. Sie stehen 
so dicht gedrängt, daß kaum noch Reste vom Lebergewebe übrig bleiben. Die 
intrahepatischen Gallengänge sind erweitert. In der Gallenblase etwas flüssige 
Galle, keine Steine. 

An den Nieren läßt sich die fibröse Kapsel schwer abziehen. Im übrigen 
sind die Nieren außer starker ikterischer Färbung o. B. 

Die Ureteren sind etwa bleistiftdick. Schleimhaut o. B. Die Harnblase ist 
stark dilstiert, enthält schwarzbraunaussehenden Urin. Nach dem Aufschneiden 
sieht man an der hinteren Wand etwas seitlich und oberhalb der rechten Ureteren- 
mündung eine fünfzigpfennigstückgroße kreisrunde Öffnung, die den Eingang 
zu einem Divertikel bildet. Das Divertikel ist etwa 5 cm lang und 4 cm breit. An 
der Hinterwand des Divertikels, direkt gegenüber der Öffnung, findet sich ein 
etwa walnußgroßer, derber, über die Oberfläche hervorragender Tumor, der auf 
seiner der Divertikelöffnung gegenüber gelegenen Fläche blutig aussehende zottige 
Massen trägt. Das Divertikel ist mit Blutgerinnseln gefüllt. Es macht den Ein- 
druck, als wenn das Divertikel erst durch Zug des Carcinoms entstanden wäre. 
Die Milz ist von normaler Größe. Am unteren Pol findet sich ein kugelrunder, 
auf dem Durchschnitt gelb aussehender Tumor von 3 cm Durchmesser. Die übrigen 
Bauchorgane o. B. Die Lungen zeigen hochgradiges Emphysem und Ödem. 
Bronchialschleimhaut stark gerötet. Im rechten Unterlappen eine walnußgroße 
Metastase. In der Umgebung Pleuraadhäsionen. Die Bronchialdrüsen sind infolge 
Metastasen taubeneigroß. An der linken Halsseite in Höhe der Clavicula eine 
hühnereigroße, metastasische Drüse. Endlich findet sich seitlich der Wirbelsäule 
eine vom Dorn des 12. Brustwirbels ausgehende hühnereigroße Metastase. 

Der Herz entspricht kaum der Größe der Faust, läßt braune Atrophie erkennen. 
Keine Arteriosklerose. 

Bakteriologische Blutuntersuchung : steril. 


Vergleicht man diesen Fall mit dem zuerst beschriebenen, so findet 
man klinisch viel Ähnlichkeiten. Auch hier ist ein Blasendivertikel 
der Sitz eines Carcinoms. In beiden Fällen brachte erst die Sektion 
Klarheit und ließ den während des Lebens nicht erkannten primären 
Herd feststellen. Auch in diesem Falle Neigung zu weitgehender Meta- 
stasenbildung, hier eine Wirbelmetastase, während sich vorher die haupt- 
sächlichste Knochenmetastase im Arm befand. Wie bei dem ersten Fall 
zeigte der Patient hochgradige Kachexie; es ist wohl anzunehmen, daß 
deshalb auch hier eine cystoskopische Untersuchung unterlassen wurde. 
Harnbeschwerden, die auf die Diagnose näher hätten hinweisen können, 
scheinen auch hier gefehlt zu haben. Freilich liegt hier ein auf das Vor- 
handensein des Tumors hinweisender im ersten Falle nicht bestehender 
Faktor, vor, das Auftreten von ‚tumorartigen verfetteten Zellen im Urin“. 
Trotzdem diese Zellen als geschwulststartige gedeutet wurden und ihr 
gemeinsames Auftreten mit Hämaturie den Verdacht auf einen Tumor 
hätte lenken können, so scheinen doch die Lebermetastasen so sehr im 
Vordergrunde des Krankheitsbildes gestanden zu haben, daß man die 
Diagnose auf ‚Carcinom der Gallenwege mit Metastasen in Niere und 
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Wirbelsäule“ stellte. — Auch in diesem Falle scheinen weder Divertikel 
noch Krebs palpatorisch erkennbar gewesen zu sein. 

Im Gegensatz zu den Ähnlichkeiten des klinischen Bildes beider 
Fälle findet man zwei pathologisch-anatomisch ganz verschiedene Be- 
funde. Wir sahen zuerst eine Prostatahypertrophie, welche zur Bildung 
einer Balkenblase mit nachfolgender Divertikelbildung geführt hatte. 
Im vorliegenden Fall ist eine Vergrößerung der Prostata nicht nachweis- 
bar. — Die Blaseninnenfläche zeigt ein ganz anderes Bild, als wir es im 
ersten Falle sahen. Denn dort fand man eine stark trabeculäre Hyper- 
trophie, zahlreiche Schleimhautausstülpungen zwischen den Trabekeln 
und das eine große Divertikel, dessen Öffnung nicht so scharf begrenzt 
ist wie im zweiten Falle. Bei Betrachtung des zuletzt beschriebenen 
Falles sehen wir eine völlig glatte Blasenschleimhaut, nicht den kleinsten 
Ansatz einer Trabekelbildung, und die Divertikelöffnung ist wie mit dem 
Locheisen ausgestanzt. Die Bildung radiärer Schleimhautfalten am 
Divertikeleingang ist angedeutet. 

Dieses völlig solitäre Auftreten des Divertikels, das Fehlen eines 
anatomisch nachweisbaren Passagehindernisses für den Urin sowie die 
glatte Blaseninnenfläche sprechen dafür, daß es sich um ein kongenitales 
Divertikel handelt. Nitze legt besonderen Wert auf das Fehlen der Tra- 
bekelbildung, er schreibt über den Unterschied zwischen angeborenem 
und erworbenem Divertikel im cystoskopischen Bild: ‚Von den durch 
Einsenkung der Schleimhaut zwischen den hypertrophischen Muskel- 
bündeln entstandenen Divertikeln scheinen mir die angeborenen streng 
zu sondern zu sein. Sie sind im Unterschied zu den erworbenen meist 
solitär und besitzen eine größere Öffnung. Das charakteristischste 
Unterscheidungsmerkmal ist, daß in solcher Blase die Hypertrophie der 
Muskeln fehlt.“ 

Das Fehlen der trabeculären Hypertrophie in unseren Falle entkräf- 
tet die Behauptung Blums, „daß zu den Konsequenzen eines angeborenen 
oder erworbenen Divertikels eine trabeculäre Hypertrophie der Blase 
gehört‘. 

Die im Sektionsprotokoll gegebene Erklärung, welche die Divertikel- 
bildung auf den Zug des Carcinoms zurückführt, ist meines Erachtens 
nicht aufrechtzuerhalten; vielmehr handelt es sich hier um ein angebore- 
nes Divertikel, in dem nachträglich ein Carcinom entstanden ist. Makro- 
skopisch macht die Wandung des Divertikels einen vielderberen Eindruck 
als im vorher beschriebenen Fall, was auch dafür spricht, daß der Sack 
nicht nur eine Schleimhautausstülpung ist. 

Histologisch besteht die Wand des Divertikels aus Bindegewebe 
und deutlichen Zügen von glatter Muskulatur, deren Anordnung in eine 
äußere und eine innere Lage erkennbar ist. Ich konnte zwei Stellen 
der Wand untersuchen, deren eine unmittelbar von der Ausgangsstelle 
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des Tumors an der Divertikelöffnung stamnite, die andere von der den 
Divertikeleingang gegenüberliegenden Wandpartie. Das erste Prä- 
parat zeigt die Muskulatur noch viel stärker als das zweite, das von der 
während des Lebens am stärksten gedehnten Partie herrührt. Aber auch 
das letzte Präparat weist deutliche Muskelzüge auf. 

Der Tumor zeigt ein anderes Bild als der im ersten Falle beschriebene. 
Das Bindegewebsstroma ist reichlicher, und die einzelnen Bindegewebs- 
züge sind breiter. Die Zellen sind nirgends systematisch geordnet, 
stehen vielmehr bald sehr dicht, bald weit voneinander und sind nicht 
von einheitlicher Form und Größe. Rundliche Zellen mit verhältnis- 
mäßig großem, mäßig dunklem Kern und spärlichem Plasma wechseln 
mit länglichen polygonalen Zellen, deren Kern heller gefärbt ist. Da- 
zwischen liegen rundliche kleine Zellen mit großem dunkeln Kern und 
eine größere Zahl besonders großer, spindelförmiger Zellen mit reich- 
lichem, dunkeln Plasma und sehr großem dunkeln Kern. Stellenweise 
sind im Tumor mehr oder weniger große Nekroseherde vorhanden. Es 
besteht nirgends eine mit dem Blasenepithel übereinstimmende oder ihm 
ähnliche Anordnung der Zellen, wie bei dem oben beschriebenen Fall. 
Neigung zur Zottenbildung ist auch hier nicht vorhanden, ebenso deutet 
nichts auf eine gutartige Zottengeschwulst hin. Der Tumor ist, wie 
der erste, als Plattenepithelkrebs ohne Tendenz zur Verhornung an- 
zusprechen. 

Einer ganz besonderen Erwähnung bedürfen die in beiden Fällen 
aufgetretenen Skeleitmelastasen. Wenn die Angaben über die Häufigkeit 
des Vorkommens von Knochenmetastasen der Krebse auch keine ganz 
einheitlichen sind, so nimmt man doch heute an, daß als Ausgangsorgane 
dafür in erster Linie Mamma und Prostata in Betracht kommen, während 
die Harnblase als Ausgangspunkt etwa erst an achter Stelle steht. Es 
ist deshalb beachtenswert, daß in unseren beiden Fällen von Krebs im 
Blasendivertikel Knochenmetastasen auftraten. Das Sektionsprotokoll 
verzeichnet im ersten Fall eine Metastase des rechten Oberarmknochens, 
im zweiten Falle eine Wirbelmetastase. Ich halte es aber für möglich, 
daß auch im ersten Fall, außer der am Humerus beschriebenen Metastase, 
eine solche in der Wirbelsäule vorhanden war, denn der Patient klagte bei 
seiner ersten Aufnahme ins Krankenhaus über so heftige Beschwerden 
„rheumatischer‘‘ Art im Rücken und in den Schultern, daß man eine 
Röntgenaufnahme der Wirbelsäule machte. Das negative Ergebnis der 
Aufnahme schließt das Vorhandensein einer damals vielleicht erst ent- 
stehenden Wirbelmetastase nicht aus. Nach von Berenberg-Gossler ist 
gerade ‚die Wirbelsäule ein Prädilektionsorgan für metastatische car- 
cinomatöse Neubildung‘‘, und nach seiner Statistik ist der Prozentsatz. 
für Knochen, besonders Wirbelmetastasen, ein bedeutend höherer, als 
bisher angenommen wurde. Er fand unter 146 Fällen von Careinoni 
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ö Harnblasencarcinome, von denen 2 Wirbelmetastasen im Gefolge 
hatten. Das ergibt eine Häufigkeit von 40%, also einen bedeutend 
höheren Prozentsatz für Knochenmetastasen des Harnblasenkrebses, als 
allgemein angenommen wird. Bestätigt wird diese Beobachtung in letzter 
Zeit wieder von Kretschmer, der über drei Fälle von Blasenkrebs berichtet, 
in welchen Wirbelsäulen- und Beckenmetastasen röntgenologisch fest- 
gestellt wurden, so daß die an sich operabel erscheinenden Tumoren 
ohne weiteres als inoperabel anzusprechen waren. Auch Eug. Joseph 
hat über einen Fall von Knochenmetastasen bei Blasenkrebs berichtet; 
ich selber konnte aus dem Material der Berliner Chirurgischen Universi- 
tätsklinik zwei weitere derartige Fälle feststellen. 

Das Auftreten von Knochenmetastasen auch in unseren beiden Fällen 
spricht für die Annahme Berenberg-Gosslers, daß man sich bei der Ab- 
suchung der Wirbelsäule auf Krebsmetastasen in der Regel auf einige 
wenige Formen von Carcinom beschränkt, so besonders auf Manıma- 
und Prostatakrebs. 

Trotz des pathologisch-anatomischen Befundes erscheint mir, be- 
sonders in dem zuerst beschriebenen Fall, der Verlauf für einen Blasen- 
krebs ein so auffallend bösartiger, die Metastasierung eine so besonders 
ausgebreitete, daß man zur Erklärung noch eine andere Möglichkeit in 
Erwägung zu ziehen hätte. Die oben gemachten Ausführungen gehen 
darauf hinaus, in beiden Fällen das Carcinom im Divertikel als den 
primären Tumor zu deuten, der von dem Epithel der Divertikelschleim- 
haut ausgeht. Der mikroskopische Befund eines Plattenepithelkrebses 
erhärtet diese Annahme. Ich möchte aber auf die Möglichkeit hinweisen, 
daß der Tumor kein primärer Harnblasenkrebs ist, der aus irgendwelchen 
Gründen, z. B. infolge der Reizung der Divertikelwandung, im Diver- 
tikel entstanden ist, sondern daß es sich um eine krebsig entartete, aber- 
rierte prostatische Drüse handelt. 

Kaufmann erwähnt das Vorkommen solcher versprengter Prostata- 
keime, die als kleine Drüsen, welche sich in ihrem Bau der Prostata 
nähern, in der sonst drüsenfreien Blase vorkommen können. Ich habe 
über eine carcinomatöse Erkrankung dieser Organe in der Literatur 
nichts finden können. Wenn aber ein Krankheitsbild wie das oben 
geschilderte vorliegt, dessen Metastasierung in erster Linie auf ein Carci- 
nom der Prostata hinweist, so wäre in Erwägung zu ziehen, ob es sich 
nicht um ein Careinom eines solchen versprengten Prostatakeims handelt. 
Daß der Tumor im Divertikel nur eine Metastase der primär krebsig 
entarteten Prostata wäre, ist wohl auf keinen Fall anzunehmen. Die 
carcinomatös erkrankte Prostata kann zwar makroskopisch das Bild einer 
glandulären Hypertrophie vortäuschen (mikroskopisch wurde in unseren 
beiden Fällen die Prostata nicht untersucht), aber es liegt kein Anhalts- 
punkt. für einen Prostatakrebs vor. In unserem zweiten Fall war die 
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Prostata normal, im ersten zwar hypertrophiert, doch müßte, wenn es 
sich um einen nur mikroskopisch feststellbaren Prostatakrebs handelte, 
der Weg der Metastasierung in die Blase an einer Infiltration der Blasen- 
wand erkennbar sein Einen derartigen Fall hat Marchand beschrieben. 

Der mikroskopische Befund der Tumoren, der in beiden Fällen einen 
Plattenepithelkrebs ergab, wäre kein Beweis gegen meine Vermutung. 

Kaufmann erwähnt ausdrücklich, daß der Prostatakrebs nicht das 
Bild eines Adenocarceinoms zu zeigen braucht, sondern daß Plattenepithel- 
krebse der Prostata vorkommen können. Weiter ist zu bemerken, daß 
bei der mikroskopischen Beschreibung des ersten Tumors von ‚kleinen 
präformierten Hohlräumen“ die Rede ist, um welche die Zellen konzen- 
trisch angeordnet sind. Ich glaube, daß man aus dieser Strukturanord- 
nung auf die Andeutung von Drüsenbildung schließen könnte. 

Die hier gegebene Deutung unserer beiden Fälle läßt sich nach meiner 
Meinung zwanglos in den Rahmen des gesamten Befundes einfügen. 
Ich kann nicht mit Sicherheit behaupten, daß wir es mit krebsig entarte- 
ten versprengten Prostatakeimen zu tun haben, dazu wäre eine eingehen- 
dere histologische Untersuchung nötig, als es mir möglich war, doch 
glaube ich, daß die Vermutung einer Nachprüfung in all denjenigen Fällen 
wert wäre, in denen makroskopisch zwar ein Blasenkrebs vorliegt, Krank- 
heitsverlauf und Metastasierung — besonders im Skelett — aber bei 
intakter Prostata für ein Carcinom eines versprengten Prostatakeims 
sprechen. 

Die beiden vorstehend beschriebenen Fälle liefern einen Beitrag zur 
Schwierigkeit der Diagnosestellung des in einem Blasendivertikel vor- 
handenen Tumors. Man müßte bei Verdacht auf einen solchen Tumor 
(besonders bei Hämaturie), wenn die Cystoskopie nichts ergibt, zunächst 
nach Kontrastfüllung der Blase eine Röntgenaufnahme machen. Frei- 
lich beweist ein negatives Ergebnis derselben nach den oben angegebenen 
Ausführungen Blums nicht das Fehlen eines Tumors. Vielmehr müßte 
dann auf Grund des Symptomkomplexes zur Operation geschritten wer- 
den. Die Literatur nennt nur Fälle, in denen der Tumor nach Eröffnung 
des Divertikels erkannt wurde, mit Ausnahme des einen Falles von Buer- 
ger, in welchem die Geschwulst (Papillom) endovesical diagnostiziert, 
behandelt und beseitigt wurde. Doch konnte in den beiden vorstehenden 
Fällen von einer Operation natürlich keine Rede mehr sein. Die in beiden 
Fällen vorhandene Unmöglichkeit der cystoskopischen Feststellung des 
Divertikels ist eine Ausnahme, wie dies auch in dem einen der von 
Schüssler mitgeteilten Fälle zutraf. Im allgemeinen wird man ein Diver- 
tikel durch die Cystoskopie und durch das Röntgenbild feststellen, wäh- 
rend es palpatorisch und durch die Inspektion nur in den seltensten Fäl- 
len diagnostizierbar ist. Solche Fälle sind von Blum, Wulff und Pielicke 
veröffentlicht. Diagnostisch wichtig ist das von Anschülz angebene 
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Spülsymptom. ,Es entleeren sich nach mehrfach vollkommen klar 
abfließendem Spülwasser plötzlich wieder größere oder kleinere Eiter- 
mengen.“ Therapeutisch ist möglichst frühzeitige chirurgische Radikal- 
behandlung anzustreben, freilich nicht nur des Divertikels, sondern auch 
des eventuell vorhandenen Abflußhindernisses. Czerny, v. Eiselsberg, 
Pagenstecher und andere verzeichnen als erste überaus günstige Erfolge 
der operativen Entfernung des Divertikels. Nach der von Blum gegebe- 
nen Statistik aus dem Jahre 1919 weist die Literatur von 29 operierten 
Fällen 28 günstige Erfolge auf, dazu kommen 4 von ihm selber durch 
Operation geheilte Fälle. Diese Zahlen sind durch die vielen Arbeiten 
der letzten drei Jahre ganz bedeutend überholt. Die möglichst früh- 
zeitige Entfernung befreit den Patienten nicht nur von den oft lästigen 
Beschwerden des Divertikels, sondern sie schließt auch weitere Kon- 
plikationen wie Steinbildung oder in unseren Fällen zum Tode führende 
Tumorbildung aus. Die Operation kommt auch dann in Frage, wenn 
der Ureter in das Divertikel mündet; nach Resektion des Divertikels 
folgt Implantation des Harnleiters in die Blase. Prätorius berichtet über 
gute Erfolge durch intravesikale Beseitigung des Divertikelsphincters. 
Freilich soll diese Methode die Radikaloperation nicht verdrängen. — 
Von den Prädilektionsstellen für eine Divertikelbildung sind in erster 
Linie zu nennen: Blasenscheitel (Urachusdivertikel), die Gegend der 
Ureteren, die Seitenwände der Blase. 

Der Sitz eines Tumors im Divertikel scheint an keine Prädilektions- 
stelle gebunden zu sein. 
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Trauma- und hypernephroider Tumor, 


Von 


Gg. B. Gruber. 


(Aus dem Pathologischen Institut des Blank rankenkiiee Mainz 
- [Leiter: y. B. Gruber).) 


(Eingegangen am 16. März 1923.) 


Die Eigenart der durch die Bearbeitung von P. Grawitz als Strumae 
li pomatodes aberratae renis bekannten Geschwülste im Nierenbecken- 
gebiet, der vielfach sog. Hypemnephrome, jener exzessiven, organoiden 
Bildungen, deren pathogenetische, Auffassung noch heute strittig ist, 
macht sie auch zu besonders problematischen Erscheinungen für die 
Unfallsbegutachtung. Einerseits ihr zeitlich wechselndes Verhalten im 
Wachstum, andererseits ihre Neigung, auch ohne alle äußeren unter- 
stützenden Faktoren in Gefäßlichtungen einzuwuchern, nach jahrelang 
gutartigem Verlauf sich in Absiedelungen und Tochtergeschwülsten zu 
verallgemeinern oder über weite Strecken mit dem Blutstrom fort- 
zuwachsen, macht die gutachtliche Entscheidung über Unfallseinflüsse 
bei Einzelbeobachtungen solcher Geschwülste ungemein schwer. In 
einer sehr klaren Bearbeitung von Wolfgang H. Seeliger ist der unfalls- 
rechtlichen Bedeutung der sog. Hypernephrome Rechnung getragen 
wordent). Diese Abhandlung läßt ersehen, daß man keine allgemeinen 
Richtlinien für die Lösung der Frage ‚Trauma und Tod an Grawitz- 
geschwulst ?‘“ aufstellen kann. Immer wird das eine und andere neue 
Erlebnis aus dem Rahmen der bisherigen Erfahrung herausfallen und 
zu neu eingestellter Überlegung Anlaß geben. 

Es dürfte aus dem eben genannten Grunde das nachfolgend ge- 
schilderte Vorkommnis einer Grawitzgeschwulst der rechten Niere, 
welche durch die Nierenvene und Vena cava inferior in die rechte Herz- 
hälfte eingewachsen war und einen Ableger bis in die Art. pulmonalis 
gesandt hatte, von Interesse sein, da es ausgiebigen Anlaß bot, den 
angeschuüldigten Einfluß eines Traumas in Beziehung zu diesem Ge- 
schwulstwachstum zu beleuchten. Dabei standen sich zwei Gutachter 


2) Vgl. auch die soeben erschienene Arbeit von ARückart, Hypernephrom 
nach Unfall. Dtsch. med. Wochenschr. 1923 ; S. 384. 
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mit verschiedener Meinung gegenüber. Unsere eigenen gutachtlichen 
Bekundungen rechneten mit einer hohen Wahrscheinlichkeit, daß dureh 
den Unfall der Einbruch des Tumors in die Gefäßbahn und die Fort- 
wucherung mit dem Gefäßstrom begünstigt und so der Tod beschleunigt 
herbeigeführt worden sei. Ein anderer höchst erfahrener und verehrungs- 
würdiger Sachverständiger, Johannes Orth, konnte sich nicht dazu 
bekennen, daß der Unfall eine wesentliche Beschleunigung des Todes 
verursacht habe. In Replik und Duplik haben die gegnerischen: Gut- 
achter ihre Ansichten vor den verschiedenen Rechtsinstanzen wieder- 
holt vertreten. 

Nach Schilderung des erst durch die Leichenöffnung geklärten Falles 
sei aus den drei von mir abgegebenen gutachtlichen Berichten das We- 
sentliche der gegnerischen Stellungnahme der Sachverständigen mit- 
geteilt; es sei vor allem beleuchtet, wie außerordentlich schwierig die 
Behandlung solcher Fälle sein kann, wenn man allen “Möglichkeiten 
Rechnung tragen will. 

Der 56 Jahre alte Fuhrmann O. verstarb am 2. I. 1920. Seine Leiche 
wurde uns zur Sektion vorgelegt mit der Krankhieitsbezeichnung „Leber- 
cirrhose auf luetischer Grundlage ? Transsudate it in allen Körperhöhlen, 
. Wassermannsche Reaktion positiv!“ 

Die Obduktion (Höfling) ergab als Mittelpunkt der Krankheit die 
stark vergrößerte rechte Niere!). Hier fand sich eine umfängliche 'Ge- 
schwulstmasse, welche der oberen Nierenhälfte auf- und eingelagert war. 
Der Tumor hatte ein fleckiges, weißliches, dann wieder buttergelbes und 
rotbraunes Aussehen. Er ‘war stark durchblutet, ließ auch scharf be- 
grenzte, größere Blutaustritte ersehen. Getrennt von ihm fanden sich 
zahlreiche kleinere weiBliche bis gelbgescheckte Herde in der unmittelbar 
benachbarten Nierensubstanz. Die Nebenniere wurde nicht gefunden. 
Die Geschwulst hatte den oberen Pol der Niere derart befallen, daß es 
nicht möglich war, hier das Kapselgewebe zu isolieren oder gar ab- 
zuziehen. Von diesem Herd aus hatte die Geschwulst die Nierenvenen 
ergriffen, in deren Lichtung sie — nicht vollkommen die Blutbahn 
sperrend — zur Vena cava hinzog. Auch diese wurde von einer äußerlich 
gerinnselähnlich aussehenden, aus gelben und roten Anteilen bestehenden 
Geschwulstsäule erfüllt, wobei für den Blutstrom noch etwas vor der 
Lichtung freigeblieben war. Aus der unteren Hohlader war die Ge- 
schwulstsäule in die Vena hepatica eingedrungen. Diese wurde voll- 
kommen von dem Tumor verstopft und so bis auf 30 mm Durchmesser 
erweitert. Auch noch die mittelgroßen Quelläste der Lebervene waren 





1) Die nachfolgende Schilderung ist auf Grund der eigenen Betrachtung der 
von mir nach vollendeter Leichenöffnung untersuchten und demonstrierten Organe 
ohne Rücksicht auf das viel lakonischer gehaltene Sektionsprotokoll meines da- 
maligen Mitarbeiters gegeben. 
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von solchen Massen verlegt. Selbst in dem Vorhof der rechten Herz- 
hälfte, ja durch den Vorhof hindurch bis in die rechte Kammer reichte 
in kontinuierlichem Zusammenhang die Geschwulstsäule, welche in der 
Gegend der Dreizipfelklappe einen deutlichen Isthmus aufwies, der sich 
wie ein kurzer, dünner Stiel ansah, an welchem in Haselnußgröße das 
Endstück des Tumors in den Kammerraum hineinhing. Nirgends im 
Herzen war die Geschwulstmasse etwa wie ein Thrombus mit dem Endo- 
kard verfilzt oder verbacken. Das Endstück der Geschwulstsäule war 
unregelmäßig. Die Zerlegung der Lungen zeigte, daß ein Teil der Ge- 
schwulstmasse abgerissen und in einen Ast der Lungenschlagader als 
bohnengroßes Gebilde eingefahren war. Infarkterscheinungen an den 
Lungen waren nicht zustande gekommen. | 

Die linke Niere war gewöhnlich beschaffen, die Leber erwies sich 
nicht cirrhotisch, aber stark gestaut, die Aorta ließ das Bild einer lue- 
tischen Mesaortitis erkennen. 

Die histologische Untersuchung ‘des Nierentumors ergab nicht die 
klare charakteristische Textur wie man sie bei Grawitztumoren so oft 
findet, vielmehr war der Befund recht vielgestaltig, das Gewebsbild 
unruhig. Zum Teil ließ der Tumor helle, große Zellen mit großen Kernen 
erkennen. Diese Zellen waren nicht ganz regelmäßig. Sie hatten viel- 
fach spindelige Formen. An seltenen Stellen schien eine epitheliale 
Anordnung der Zellen deutlich zu sein, welche von einem feinen Stroma 
gehalten wurden. An manchen Stellen waren die Zellen aber ganz 
wahllos aneinandergelegt und sehr unregelmäßig in Anordnung und 
Form. Zahlreiche Blutaustritte erschwerten die Übersicht. In den 
feinen Blutgefäßen fielen zahlreiche Leukocyten auf. Trotz der da 
und dort gesehenen Ähnlichkeit mit einem epithelialen Aufbau glich 
im wesentlichen das Gewebsbild doch mehr einem Sarkom. Dies galt 
besonders auch von der Geschwulstsäule in der unteren Hohlader, wo 
außer der wahllosen Zellanordnung der Reichtum an feinsten Blut- 
gefäßen sehr auffällig war. Zum Teil war das Gewebe auch zerfallen, 
zum Teil verfilzt mit fibrinreichen Blutgerinnseln. 

Diese Beobachtung erweckte damals unser Interesse hauptsächlich 
wegen der enormen säulenförmigen intravasalen Wucherung des Tu- 
mors in der Venenbahn. In dieser Hinsicht kam dieser Fall einer 
von Oberndorfer mitgeteilten Wucherung des Geschwulstthrombus eines 
linksseitigen Grawitztumors fast gleich. Ich entsinne mich ferner aus 
meiner Assistentenzeit eines ähnlichen Falles, der von anderer Seite 
obduziert wurde; dort war die Geschwulstsäule von der Niere aus durch 
das Venensystem in den rechten Vorhof, sodann durch das offene 
Foramen ovale in den linken Vorhof eingewachsen; von hier aus war 
es zur Geschwulstembolie ins Gehirn und damit zum plötzlich erfolgten 
Tod gekommen. 
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Fünf Monate nach der Leichenöffnung im Fall des Fuhrmanns O. 
wurden wir ganz unerwartet benachrichtigt, daß hinsichtlich seines 
Todes die Unfallsfrage gestellt wäre. Der Fuhrmann, der bis zu jenem 
Zeitpunkt als leistungsfähiger, wenn auch nicht völlig gesunder Mann 
gearbeitet, war nämlich beim Passieren einer Torfahrt am 13. V. 1919 
von der Deichselschere seines Wagens derartig gegen die rechte Brust- 
seite in der Höhe des Magens gestoßen worden, daß er 2 m weit wegflog, 
zu Boden stürzte und, als er sich wieder erhoben hatte, ohnmächtig 
wurde. Nach einiger Zeit erlangte er das Bewußtsein wieder und konnte 
ohne Hilfe heimgehen, worauf er sich ins Bett legte. Seine Frau glaubte, 
daß er Beschwerden von einem Nackenfurunkel habe; dieser Furunkel 
beschäftigte auch den behandelnden Arzt, dem von dem Vorfall mit 
dem Fuhrwerk nichts mitgeteilt wurde. Jedoch konnte zeugeneidlich 
nachträglich die Tatsache des Unfalls erhärtet werden, wobei aus- 
drücklich gesagt wurde, daB die Wagenschere dem Fuhrmann mit „aller 
Wucht in die rechte Seite“ geflogen sei, und zwar in die rechte Brust- 
seite. Am 9. VII. 1919 traten bei O. wassersüchtige Schwellungen der 
Beine auf. 

1917 war O. vom gleichen Arzt schon einmal behandelt worden. 
Damals ließen Husten, Stechen auf der Brust, unregelmäßiges Fieber 
und Nachtschweiße die Annahme einer Lungenerkrankung überlegen ; 
durch Wassermannsche Reaktion erkannte man aber, daß O. unter dem 
Einfluß einer Syphilis stand. Im Oktober 1919 wurde ein anderer Arzt 
zugezogen, dem O. Mitteilung von dem am 13. V. 1919 erlittenen Unfall 
machte, der aber, da keine Brust- und Rippenschmerzen bemerkt wurden, 
auch keine Schwellung vorhanden gewesen, Unfallfolgen verneinte. 

Für die gutachtliche Beurteilung konnte eine Beschleunigung des 
tödlichen Krankheitsverlaufs als mittelbare Folge in Frage kommen; 
dafür mußten die örtlichen und zeitlichen Umstände zwischen Ein- 
wirkung des Unfalls und Auswirkung der Krankheit bedeutungsvoll 
sein. 

Die Frage des örtlichen Zusammenhangs habe ich bejaht. Aus der 
persönlichen Beobachtung von percutaner Nierenverletzung durch Huf- 
schlag gegen die linke untere Brustkorbseite ohne Läsion der Haut, 
des Skeletts, der Milz und des Darmes, ferner aus der Beobachtung der 
isolierten Zerreißung von Pankreas und Duodenum durch Aufschnellen 
eines Hebels gegen die untere Brustkorbbegrenzung rechts von der 
Mittellinie ohne Haut-, Muskel-, Skelett- oder Leberschädigung leitete 
ich den Gedanken ab, daß die ungemein weiche und empfindliche, zu 
Blutungen neigende, durch geringe Gewebsverschiebung oder -erschüt- 
terung in das Gefäßsystem leicht einimpfbare bzw. einzupressende 
Nierengeschwulst im Falle des O. jenen Bedingungen in Form des 
schweren DeichselstoßBes gegen die rechte Brustkorbseite unterlag, 
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welche trotz des Schutzes der vorliegenden Leber für einen Einbruch 
in das Gefäßsystem genügten, auch wenn keine Verletzungsfolgen an 
den Geweben des Brustkorbs festgestellt wurden. Zur Erreichung der 
tiefgehenden Erschütterung gehörte eine’ gewisse Heftigkeit des Stoßes. 
Wenn ein kräftiger Mann 2 m weit weggeschleudert wird, sich erhebt, 
ohnmächtig wird und dann noch eine Zeitlang besinnungslos bleibt, 
so genügt das, meine ich, um die Schwere der Erschütterung zu beweisen. 
Anderer Anschauung war das Gegengutachten. Es vermißte den 
Nachweis der örtlichen Beschädigung jener Körperteile, welche die 
Niere decken, und erklärte den Stoß als relativ gering, die Ohnmacht als 
Folge des an und für sich nicht sehr kräftigen Gesundheitszustandes 
des Fuhrmannes, der damals, abgesehen von der Grawitzgeschwulst, 
an einer Aortensyphilis und an einem Nackenkarbunkel gelitten habe. 
Keiner der beiden Anschauungen darf die Möglichkeit bestritten 
werden. Keine der beiden Anschauungen verfügt über Anhaltspunkte, 
die ihre überwiegende Wahrscheinlichkeit beweisen, wenn man den 
Unfallsvorgang an sich nicht als schwer erschütternd zu betrachten 
vermag. Vermag man das aber, dann ist der örtliche Zusammenhang 
gegeben, dann läßt sich eine Geschwulstgeneralisierung, eine Geschwulst- 
blutung oder eine Einsprengung von Geschwulstteilen ins Blutader- 
system der kranken Nieren zwanglos folgern. Ich persönlich neige zu 
dieser schweren Bewertung des angeschuldigten Vorkommnisses und 
würde auch heute wieder mein Gutachten in diesem Sinn abgeben. 
Die Frage des zeitlichen Zusammenhanges hängt ab von unserem 
Wissen, von unseren Erfahrungen über das Wachstum von Grawitz- 
geschwülsten in großen Blutbahnen. Am 13. V. 1919 war O. sò un- 
glücklich gestoßen worden; vorher war er arbeitsfähig, nachher zu- 
nehmend krank bis zum Tode. An dieser Auffassung ändert die Tat- 
sache nichts, daß O. in einer 10tägigen Frist Anfang Juli 1919 zu arbeiten 
versuchte, was er aber aufgeben mußte, da er am 9. VII. 1919 wasser- 
süchtig wurde. Diese Wassersucht erklärten alle beteiligten Gutachter 
als Zeichen des Vordringens der Geschwulstsäule aus der Nierenblutader 
in die untere Hohlader. 9 Wochen nach dem Unfall war also diese Ge- 
gend vom wachsenden Tumor erreicht worden. Bis die Geschwulst ihre 
endgültige Länge erreicht hatte, bis sie in der rechten Herzkammer 
endete, verstrich wieder !/, Jahr. An diesem !/, Jahr gemessen, hielt 
und halte ich die Durchwachsung der Strecke von der rechten Niere bis 
in die untere Hohlader innerhalb von 8 Wochen nicht für zu langfristig 
oder zu kurzfristig, um eine Beziehung zum Trauma ausschließen zu 
können. Auch hier ist die Möglichkeit des Zusammenhangs: gegeben. 
Und ich ersehe keine Wahrscheinlichkeit einer anderen Erklärung. 
Denn die Tatsache, daß Grawitztumoren gern ins Venensystem ein- 
wuchern, kann allein noch nicht mit Wahrscheinlichkeit dartun, daß 
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gerade der Unfall des Fuhrmanns O. bedeutungslos für sein Geschwulst- 
wachstum gewesen war. 

Im Gegengutachten wurde der Versuch unternommen, einigermaßen 
die Wegstrecken zwischen rechter Niere und unterer Hohlader in Höhe 
der Nierenvene einerseits, zwischen diesem Ort und der rechten Herz- 
kammer andererseits gegenüberzustellen der Wachstumsfrist von acht 
Wochen hier und 24 Wochen dort. Da die Vena renalis kürzer ist als 
die Wegstrecke von der Einmündungsstelle der Nierenader bis in die 
rechte Herzkammer, wurde erschlossen, daß der Einbruch der Geschwulst 
in das Nierenvenensystem nicht mit dem Unfallstag in Einklang zu 
bringen sei. 

Gegenüber dieser Rechnung muß man, glaube ich, einen vorsichtigen, 
ablehnenden Standpunkt einnehmen. Denn das Geschwulstwachstum 
in Blutadern unterliegt nicht nur der einen Bedingung des im großen 
und ganzen gleich guten Blutnährbodens. Es hängt von Eigentümlich- 
keiten der lokal verschieden formenden, langziehenden oder stauchenden 
Blutströmungen und Wirbel ab, ganz abgesehen von nicht näher faßbaren 
chemisch-biologischen Umständen in der Wechselwirkung von Blut- und 
Geschwulstzellen, welche nicht in allen Etappen des Krankheits- und 
Lebensablaufes gleich zu sein brauchen. Wie merkwürdig sich ein ins 
Blutadersystem eingebrochener Grawitztumor verhalten kann, dafür 
spricht eine von Krecke (München) mir persönlich mitgeteilte, von 
Thierry an anderem Ort veröffentlichte Beobachtung. Ein Hyper- 
nephrom wurde operativ angegangen. Man fand die Vena renalis von 
ihm erfüllt. Jedoch mußte aus naheliegendem Grund ein Stück der 
Geschwulst zurückbleiben, das in der Vena cava inferior saß. Der be- 
treffende Patient genas nach der Operation und lebte noch 10 Jahre 
lang beschwerdelos, bis er unter den Zeichen der endgültigen Hohl- 
venenverstopfung im 11. Jahr zugrunde ging. Dieser Fall spricht für 
die Möglichkeit ganz langsamer Tumorentwicklung im Blutstrom; die 
Beobachtung Oberndorfers wurde im Sinn einer rapiden Blastombildung 
innerhalb der venösen großen Gefäßstämme im Verlauf von nur wenigen 
Tagen gedeutet (Seeliger). Unser Fall mit dem kontinuierlich zuneh- 
menden Bild der Leistungsunfähigkeit, die allerdings klinisch unrichtig 
gedeutet worden — erst auf einen Karbunkel, dann auf Lues und Leber- 
cirrhose bezogen war —, läßt !/, Jahr als Durchwachsungszeit der Hohl- 
ader bis zum Herzen erkennen. Ich kann da nicht sagen, solch eine 
Frist sei gegenüber der angenommenen Durchwachsung der Vena renalis 
in 8 Wochen zu kurz oder zu lang. Vielmehr kann ich die Möglichkeit 
des zeitlichen Zusammenhangs zwischen Unfall und fortgesetztem Ge- 
schwulstwachstum nicht leugnen. Wenn ich aber auf der anderen Seite 
bedenke, daß nicht beeinträchtigte Grawitzgeschwülste jahrelang be- 
standen haben, selbst wenn sie wie der Fall von Krecke und Thierry 
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schon nachweislich ins Blutgefäßsystem eingebrochen waren, dann ist 
es mir wahrscheinlich, daß das intravasale Geschwulstwachstum auf die 
Erschütterung des Primärtumors in der rechten Niere durch den Deichsel- 
stoß bezogen werden kann. 

Diese Wahrscheinlichkeit des örtlichen und zeitlichen Zusammen- 
hangs der venösen Geschwulstwucherung, die als fortgesetzt und un- 
unterbrochen gelten mußte, mit dem als sehr erheblich betrachteten 
Unfall, andererseits die Tatsache, daß O. vor dem Ereignis des 13. V. 
1919 ein arbeitsfähiger Mann gewesen, bestimmte zur gutachtlichen 
Annahme hoher Wahrscheinlichkeit, daß der Tod des mit einem älteren. 
Geschwulstleiden der rechten Niere behafteten Fuhrmanns durch Be- 
günstigung des venösen Einbruchs und des Fortwucherns der Geschwulst 
im Blutadergebiet beschleunigt worden sei. 

Da der Gegengutachter die besondere Wucht des Deichselstoßes 
nicht anerkannte, fehlte ihm die Voraussetzung für die Annahme meiner 
Schlüsse mit hohen Wahrscheinlichkeitsgründen. Ihm erschien es wahr- 
scheinlicher, daß am Tag des Unfalls die Geschwulst schon weitgehend 
in den Nierenvenen festsaß, und daß das rasche endgültige Wachstum 
eine Zufallserscheinung gewesen, eine Erscheinung, wie sie bei so man- 
chem Grawitztumor auch ohne Einwirkung eines Unfalls bemerkt wird. 
Dieser Ausführung schloß sich das oberste Gericht endgültig an; denn 
es konnte sich nicht überzeugen von der Wahrscheinlichkeit dafür, daß 
der am 2.1II. 1920 eingetretene Tod ‚‚des schon am Unfallstag an einer 
langjährigen und bösartigen Nierengeschwulst sowie an schweren sy- 
philitischen Veränderungen des Herzens und der Gefäße kranken, 57 Jahre 
alten Mannes durch den Unfall erheblich früher eingetreten sei, als er 
ohne diesen zu erwarten gewesen wäre‘. 
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Situs inversus und Communicatio reetourethralis bei Mast- 
darm-Atresie. 


Von 
G. B. Gruber und M. Reisinger. 


(Aus dem Stadtkrankenhaus in Mainz.) 


(Eingegangen am 20. März 1923.) 


Ein neugeborenes männliches Kind mit Mangel des Afters und des 
Aftergrübchens wurde von einem Kollegen operiert mit dem Ziel, den 
Darmausgang an natürlicher Stelle zu schaffen. Als er von der After- 
gegend aus einging, um das Mastdarmende zu suchen, fiel ihm auf, 
wie ungewöhnlich tief er vordringen mußte, bis es ihm gelang, den von 
Kindspech erfüllten Darm zu finden. Der Darm ist dann mobilisiert, 
heruntergeholt und mit der angelegten Afteröffnung vernäht worden. 
Die Heilung ging unter Komplikationen langsam vor sich. Auch soll 
bemerkt worden sein, daß bei dem Kind, welches vorher auf gewöhn- 
lichem Wege den Harn entleert hatte, nunmehr Urin durch die neue 
Afteröffnung auslief, während durch die Harnröhre gelegentlich kotige 
Teilchen mit dem Harnstrahl zum Vorschein kamen. Erst in monate- 
langer Dauer und nach wiederholter Einnähung des von selbst wieder 
abgelösten Darmendes verheilte die Operationswunde an der Ein- 
pflanzungsstelle des Rectums in der Dammgegend. Die Darmentleerung 
ging nun ohne Störung vonstatten. Indes zwangen Störungen im Gebiet 
der Harnwege, die mit dem Abgang kleiner Kotteilchen aus der Urethra 
verbunden waren, einen weiteren Eingriff zum Verschluß der zweifellos 
bestehenden Darm-Harnwegsfistel zu unternehmen. 

An dem inzwischen 11 Monate alt gewordenen und wohl infolge 
der Harnstörung recht heruntergekommenen Kind führte eine Harn- 
röhrensondierung ohne Hindernis in die Harnblase. Man konnte auch 
bei darauf gerichteter Handhabung nicht in einen Seitenweg der Harn- 
röhre gelangen. Infolgedessen wurde angenommen, es handle sich um 
eine Communicatio rectovesicalis. Bei der nun von vorneher vor- 
genommenen extraperitonealen Operation, welche wegen der außer- 
ordentlichen hypertrophischen Blase und eines recht schwieligen recto- 
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vesicalen Bindegewebes sehr unübersichtlich und schwierig war, konnte 
mit Sicherheit die Kommunikation nicht gefunden werden. 

Einen Tag nach der Operation verstarb das Kind. Die Obduktion 
ergab als überraschenden Befund einen totalen Situs inversus aller 
Organe, ein freies Mesenterium commune, ferner einen atypischen Ab- 
gang der linken Arteria subclavia, der nicht als Zweig eines linken 
Truncus anonymus, sondern als letzter Ast des Bogens der rechts- 
läufigen Aorta distal von der rechten Schlüsselbeinschlagader ent- 
sprang und hinter der Speiseröhre vorbei zur linken Seite verlief — 
ein Befund, der auch bei einfacher Dextroposition der Aorta ohne all- 
gemeinen Seitenwechsel der Eingeweide manchmal zutrifft. 

Was nun die fragliche Kloakenbildung anbelangt, so hatte eine 
rectourethrale Kommunikation tatsächlich bestanden. Sie war indes 
durch das Herabziehen und Einnähen des Rectums in den Afterkranz 
bei der ersten Operation derartig aus der Richtung gebracht worden, 
daß nicht, wie gewöhnlich, in derlei Fällen der Fehlgang von hinten 
oben nach vorne unten in die Pars prostatica der Harnröhre verlief, 
sondern daß die Verbindung aus dem Darm nach vorne oben zur ure- 
thralen Fistelmündung aufsteigen mußte. Aus diesem Grunde konnte 
es auch nicht gelingen, mit der Urethralsondierung den Gang fest- 
zustellen. Immer mußte der Katheter über die Fistelöffnung hinweg- 
gleiten. 

Es hatte sich bei der Leichenöffnung ferner noch eine ausgesprochene 
Blasenhypertrophie und eine Harnleiter- und Nierenbeckenerweiterung 
gefunden. Man darf annehmen, daß durch die Zerrung, welche das 
herabgezogene, mit der Harnröhrenwand verbundene Rectum nach 
der ersten Operation dauernd auf die Urethra ausübte, daß ferner 
durch die langdauernde, schwielige Einheilung des vorher weithin mo- 
bilisierten Mastdarms und durch den öfter erfolgten Koteintritt in die 
Harnröhre eine Behinderung des freien Ablaufs des Harnstromes er- 
folgt war. Harnstauung, mäßige Hydronephrose und vermehrte Harn- 
austreibungsarbeit (Blasenmuskelverstärkung) waren die notwendigen 
Folgen. 


Zur Pathologie und Diagnose des Pseudohermaphroditismus 
femininus externus als innerer Sekretionsstörung '). 


Von 
Alfred Löser und Wilhelm Israel. 


Mit 4 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 22. Februar 1923.) 


Die Beziehungen zwischen Nebenniere und Keimdrüse, die ver- 
schiedenen Wirkungstypen der Nebennierenveränderung je nach 
Geschlecht und Lebensalter, die biologischen Fragen, die sich an diese 
merkwürdigen Tatsachen knüpfen, sind erst vor kurzem von E. Mathias 
kritisch erörtert worden. Auch P. Schäfer gibt in seinem Beitrag zu 
dieser Festschrift einen Überblick über dieses Teilgebiet der Lehre von 
der „Inneren Sekretion‘, und zwar im Anschluß an einen ursprünglich 
von F. Kraus, später von J. Israel beobachteten und operierten Fall 
eines normal entwickelten und empfindenden 30jährigen Mädchens, 
bei dem eine von der Nebenniere ausgehende Geschwulst zur Ver- 
männlichung der sekundären Geschlechtsmerkmale und zur Umkehrung 
des Geschlechtstriebes geführt hatte. — Dem gleichen Wirkungstypus 
gehören nun auch diejenigen Fälle von Pseudohermaphroditismus 
femininus externus an, die auf eine übermäßige Tätigkeit der Neben- 
nierenrinde zu beziehen sind, jedoch mit dem Unterschiede, daß die 
Abweichungen von der Norm sich schon zwischen Geburt und Pubertät 
bemerkbar machen. Hier wie dort handelt es sich um eine ‚„Maskuli- 
nierung weiblicher Individuen“. (Typus I von Mathias.) Wir finden 
beim Pseudohermaphroditismus femininus externus ausnahmslos weib- 
liche Keimdrüsen und Uterus, eine penisartige Clitoris und sekundäre 
männliche Geschlechtscharaktere, eine männliche Behaarung im 
Gesicht und am übrigen Körper. Die Geschlechtsempfindungen stehen 
gelegentlich im Gegensatz zu der Art der Keimdrüsen. — Die Neben- 
nierenveränderungen der Pseudohermaphroditen bestehen entweder in 
Hyperplasie der Nebennierenrinde bzw. eines versprengten Nebennieren- 
keims oder in einer Geschwulstbildung vom Bau der Nebennierenrinde. 


1) Nach einer Vorführung in der Berliner medizinischen Gesellschaft. Diese 
für die Festschrift für Prof. J. Israël bestimmte Arbeit konnte aus äußeren 
Gründen erst verspätet abgeliefert werden. | 
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v. Neugebauer (zit. nach Mathias) hatte bis zum Jahre 1908 13 solcher 
Fälle zusammengestellt. Merkwürdigerweise scheint dieVergesellschaftung 
von Pseudohermaphroditismus und Nebennierenveränderungen kaum 
häufiger bei Erwachsenen beobachtet worden zu sein, als im Kindesalter. 
Vermag doch Mathias nur 7—8 solcher Fälle zusammenzustellen, die 
Erwachsene betrafen. Wahrscheinlich handelt es sich bei den Kindern 
häufiger um Geschwülste, die zum Tode und damit zur Sektion führen, 
bei den Erwachsenen eher’ um gutartige Hyperplasien, die sich der 
Wahrnehmung entziehen. Jedenfalls fanden sich nur bei zwei der 
eben erwähnten Fälle Geschwülste der Nebennieren, das eine Mal eine 
„Struma aberrans suprarenalis“‘, das 
andere Mal ein taubeneigroßes Hyper- 
nephrom einer Nebenniere, in allen 
anderen Fällen jedoch Hyperplasien 
beider Organe. — Die Diagnose wurde 
in allen Fällen mit Ausnahme eines 
einzigen — Vermutung gleichen Neben- 
nierenbefundes bei dem Geschwister 
eines Verstorbenen — erst bei der Sek- 
tion gestellt. — Es ist wahrscheinlich — 
und Mathias gibt dies selbst zu —, daß 
diese Zusammenstellung unvollständig 
ist. Sicher ist aber wohl, daß solche 
Personen weit häufiger zu Lebzeiten, 
als auf dem Sektionstisch untersucht 
worden sind, und daß die Beobachter, 
auch wenn sie ihr Augenmerk darauf 
gerichtet hätten, gar nicht imstande 





Abb. 1. Bertha W. (Photographie.) gewesen wären, etwa vorhandene Hy- 
perplasien der Nebennieren beim 
Lebenden nachzuweisen. — Wenn wir im folgenden zwei typische 


Fälle von äußerer weiblicher Scheinzwitterbildung des genaueren mit- 
teilen, so geschieht dies vor allem deshalb, weil es uns bei einer der 
beiden Schwestern — denn um solche handelt es sich — einwand- 
frei gelungen ist, die Diagnose der Nebennierenhyperplasie an der 
Lebenden zu stellen. 


Loeser: Vorgeschichte: Beide Schwestern stammen aus Pommern. Eltern 
und 3 lebende Geschwister sind gesund. Im Alter von 12 bzw. 13 Jahren soll 
das Wachstum vollständig aufgehört haben. Die ältere (21 Jahre alt) gibt an, 
heute noch Kleider aus ihrem 14. Lebensjahre zu tragen. 

Es zeigten sich — besonders bei der Älteren — Barthaare am Kinn und auf der 
Oberlippe, sowie eine männliche Behaarung des Unterbauches; die Stimme wurde 
tiefer und zwischen den Schamlippen kam, an Größe allmählich zunehmend, ein 
männliches Glied zum Vorschein. Dagegen blieb die Entwicklung der Brüste 
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ebenso aus, wie der Eintritt der Menstruation. Das Geschlechtsgefühl war weib- 
lich, beide Schwestern verkehrten mit Männern. — Zuerst kam die Ältere in meine 
Behandlung, da der Coitus nicht möglich war, sondern lediglich zu schmerzhaften 
Erektionen des ‚„Gliedes‘‘ führte. 


Befund: Bertha W., 21 Jahre alt. Körperlänge: 142 cm. Der Brustkorb ist 
breit, Schulterbreite und Rippenstellung männlich. Auffällig ist die Kürze der 
Gliedmaßen im Verhältnis zur Länge des Stammes, sowie die Kleinheit der Hände 
und Füße; an den Händen fällt die Kürze der Phalangen auf. Am Kehlkopf 
keine Anzeichen einer männlichen Bildung (Prof. Herzfeld) (Abb. 1). 


Behaarung: Das Gesicht ist rasiert (tägliches Rasieren notwendig). Behaarung 
am Unterbauch sowie an den Ober- und Unterschenkeln ausgesprochen männlich. 
Das Becken hat keine ausgesprochen 
weibliche Form. 

Äußere Geschlechtsorgane: Zwischen 
den normal entwickelten großen Scham- 
lippen sieht man ein 5 cm langes von der 
Harnröhre nicht durchbohrtes ‚Glied‘, 
das durch die mit ihm verwachsene Vor- 
haut an einer vollständigen Erektion 
gehindert wird (Abb. 2). Die Harnröhren- 
mündung liegt wie beim normalen Weibe. 
Ein Scheideneingang ist erst in Narkose 
festzustellen; durch ihn läßt sich eine 
dünne Sonde 4cm weit einführen. 

Innere Geschlechtsorgane: Vom Mast- 
darm aus läßt sich in der Medianlinie 
ein walnußgroßer Körper tasten, in der 
Gegend der Adnexe ist nichts zu fühlen. 

Vor Amputation der Klitoris, die 
dringend gewünscht wurde, und Erweite- 
rung der Scheide wird eine Laparatomie 
vorgenommen, um etwa vorhandene 
Hoden entfernen zu können und für eine 
möglicherweise angezeigte Eierstockse- 
überpflanzung Anhaltspunkte zu ge- 
winnen. 

Nach der Eröffnung der Bauchhöhle Abb. 2. Bertha W. Äußere Geschlechtsteile, 
zeigte sich Folgendes: Von der linken (Photographie) 
Nierengegend her zieht eine Bauchfell- 
falte bis zum Fundus des kleinen vorher vom Mastdarm aus getasteten Uterus. 
Auf der linken Kante des Uterus ein haselnußgroßer Körper, der zuerst als Hoden 
imponiert. Es wird ein Stück zur mikroskopischen Untersuchung entnommen. 
Von der rechten Seite des Uterus geht eine sehr dünne Tube ab, deren abdominelles 
Ende verschlossen hoch oben rechts in der Blinddarmgegend mit einem ebenfalls 
haselnußgroßen Tumor verbacken ist. Beim Aufschneiden dieses Tumors zum 
Zweck einer Probeexzision entleert sich diekflüssiger Eiter, in dem später — 
mikroskopisch und kulturell — Gonokokken mit Sicherheit nachgewiesen werden. 
Die Bauchhöhle wird bis zu den Nieren hinauf abgesucht. Von einem Hoden 
ist nirgends etwas zu finden, die Nieren zeigen keinerlei tastbare Veränderungen. Die 
mikroskopische Diagnose der beiden haselnußgroßen Körper ergibt, daß es sich 
um Övarien mit Corpora albicantia handelt (Prof. Pick). Hodensubstanz ist 
nirgends nachzuweisen. 





78 A. Löser und W. Israël: Zur Pathologie und Diagnose des Pseudo- 


Die Heilung wurde durch eine kurz dauernde, umschriebene Gonokokken- 
peritonitis gestört. — Später wurde die Clitoris amputiert und die Scheide mıt 
Dilatatoren so erweitert, daß man bis zur Portio uteri vordringen konnte und 
damit der Coitus ermöglicht wurde. — 

Die jüngere Schwester, Sophie W., war 19 Jahre alt und 146cm groß. Bis 
auf geringe Abweichungen war der äußere Befund der gleiche wie bei der älteren 
Schwester. Nur war hier auch ohne Narkose der Scheideneingang und die faden- 
dünne Scheide zu finden. — Es waren bereits zahlreiche Kohabitationsversuche 
voraufgegangen. — In dem aus dem Scheideneingang herausströmenden Sekrete 
wurden auch hier zahlreiche Gonokken nachgewiesen. Es ist bemerkenswert, 
daß in diesem Falle klinische Zeichen für eine doppelseitige gonorrhoische Adnex- 
erkrankung bestanden, die bei der älteren Schwester trotz sicher vorhandener 





Abb. 3. Bertha W. Pneumoradiogramm der linken Niere und 
Nebenniere. (Zeichnung nach dem Röntgenbild.) Beträchtliche 
Vergrößerung der Nebenniere. Harnleiter sichtbar. 


akuter Adnexgonorrhöe fehlten. Die Einwanderungskraft des Gonokokkus 
geht besonders aus dem ersten Falle so deutlich hervor, wie es nur selten nachzu- 
weisen ist. Trotz vollständigem Fehlen einer Menstruation, trotz der Unmöglich- 
keit des mechanischen Verschleppens gonokokkenhaltigen Materials nach auf- 
wärts weder durch den Geschlechtsverkehr noch durch irgendwelche mechanischen _ 
Maßnahmen hat es der Trippererreger doch zu einer eitrigen Einschmelzung des 
Eierstockgewebes und zu einer vollständigen Infektion der Geschlechtswege 
gebracht. 

Israel: Als ich von dem Fall der älteren Schwester Kenntnis erhielt, 
kam mir der Gedanke, eine etwa vorhandene Hyperplasie der Neben- 
nieren durch die Rosensteinsche Pneumoradiographie des Nierenlagers 
nachzuweisen. Die zuerst von der linken Nierengegend gemachte Auf- 
nahme bestätigte meine Vermutung aufs schönste. Abb. 3 zeigt dieabnorm 
große linke Nebenniere in charakteristischer halbmondförmiger Gestalt. 
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Der eingeblasene Sauerstoff umfließt die Niere und ist auch in die feinen 
Bindegewebsräume eingedrungen, die den medialen Rand der Neben- 
niere vom M. psoas und den unteren Rand des Organs vom oberen 
Nierenpol trennen. Dadurch erscheinen die Umrisse der Niere sowie der 
Nebenniere, ja selbst der Harnleiter in scharfer Begrenzung, und nur 
der laterale Rand der Nebenniere wird durch den Leber-Milzschatten ver- 
deckt. Daß es sich um ein erheblich vergrößertes oder — besser gesagt — 
um ein in abnormer Größe verharrendes Organ handelt, lehrt der Vergleich 
mit dem auf gleichem Wege gewonnenen Röntgenbild einer normalen 





Abb. 4. Pneumoradiogramm einer normalen Nebenniere. (Zeichnung 
nach dem Röntgenbild.) Pyonephrose mit Verwachsungen. 


Nebenniere, das mir Herr Dr. Mosenthal freundlichst überlassen hat. 
(Abb. 4.) — Wir haben nun auch die rechte Nebenniere der Patientin 
darzustellen versucht und können hier einen medialen und lateralen 
Rand des — wie stets auf der rechten Seite — dreieckigen Organs 
erkennen. Aber die Basis des Dreiecks und der obere Nierenpol 
gehen ohne sichtbare Grenze ineinander über, und so läßt sich über die 
Größe dieser Nebenniere nichts Sicheres aussagen. Immerhin macht der 
Längsdurchmesser des Nieren-Nebennierenschattens eine Vergrößerung 
recht wahrscheinlich. Wir dürfen dies im übrigen schon deshalb an- 
nehmen, weil in solchen Fällen die Hyperplasie stets auf beiden Seiten 
gefunden wurde. — Bei der jüngeren Schwester haben wir nur die linke 
Seite photographiert. Die Aufnahme leidet unter demselben Mangel 
wie die eben besprochene. Medialer und lateraler Kontur der an- 
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scheinend vergrößerten Nebenniere grenzen sich deutlich ab, aber 
der untere Kontur geht in den Nierenschatten über und so müssen wir 
den Beweis dafür schuldig bleiben, daß bei der jüngeren Schwester die 
gleichen Veränderungen vorliegen, wie bei der älteren. Aber wir dürften 
nicht fehlgehen, wenn wir für die Vermännlichung zweier Schwestern die 
gleichen Ursachen annehmen. — In einer sehr ähnlichen Lage sind wir 
gegenüber dem von P. Fränkel und Küstner beschriebenen Geschwister- 
paar, das auch von Mathias ausführlich erwähnt wird. Die Hyperplasie 
der Nebennieren konnte nur bei der von P. Fränkel sezierten Schwester 
als Ursache des Pseudohermaphroditismus nachgewiesen werden. 
Die andere Schwester, die der Verstorbenen in allen Abweichungen 
von der Norm — geringe Körperlänge, Bartwuchs, männliche Be- 
haarung des Bauches, männliche Brüste, penisartige Klitoris — aufs 
genaueste glich, wurde von Küstner wegen Myom des Uterus mit 
Blutungen operiert. Mathias fügt hinzu, „daß man auch ohne ein der- 
artiges Indicium (daß es sich nämlich um Schwestern handelte) auf 
Grund der Kenntnisse vom Wesen der Nebennierenrindenhyperplasie 
hier eine solche diagnostizieren müßte“. Ein solches Vorkommen bei 
Geschwistern beweist offensichtlich eine ‚primäre Anomalie der Keim- 
anlage‘ (Mathias). Übrigens pflegt nach J. Bauer Pseudohermaphro- 
ditismus „durchaus häufig familiär vorzukommen‘“. 

Der von P. Fränkel sezierte Fall spielt in der Literatur noch deshalb 
eine besondere Rolle, weil Waldeyer das Skelett in den Verhandlungen 
der preußischen Akademie der Wissenschaften mit bekannter Genauigkeit 
beschrieben hat. 

Die Körperlänge dieses Falles beträgt 1,46 m, ist also genau die gleiche 
wie bei der jüngeren unseres Schwesternpaars und überragt diejenige 
der älteren nur um 5cm. Es ist deshalb besonders bedauerlich, daß 
wir genaue Messungen des Schädels, der Schulterbreite, des Beckens, 
der Gliedmaßen verabsäumt haben. Wir hätten so unsere Maßnahmen 
mit denjenigen Waldeyers aufs beste vergleichen und das vorliegende 
recht spärliche Material über Skelettuntersuchungen bei Hermaphroditen 
vermehren können. Aller Wahrscheinlichkeit nach hätten wir auch 
an unseren Fällen einen zahlenmäßigen Ausdruck dafür gefunden, 
daß das Knochengerüst, wie Waldeyer von dem seinigen sagt, „in seinem 
äußeren verschiedene Geschlechtscharaktere zeigt,‘ vor allem hinsicht- 
lich der Schulterbreite und Beckenmaße (vgl. Abb. 1). 

Merkwürdigerweise erwähnt Waldeyer, obwohl er die geringe Körper- 
größe all dieser Fälle hervorhebt, nirgends die vorzeitige Epiphysen- 
verknöcherung als Ursache des hermaphroditischen Kleinwuchses. 
Er hätte sie allerdings in seinem Falle, der ein 4ljähriges Individuum 
betraf, nicht feststellen können. Aber auch unsere Fälle befinden sich 
mit ihren 19 und 21 Jahren nicht mehr in einem Alter, in dem wir 
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offene Epiphysenfugen normalerweise erwarten dürfen. Daher beweisen 
die Röntgenaufnahmen der Hand (beide Schwestern) und des Knie- 
gelenks (ältere Schwester), die eine vollständige Verknöcherung der 
Knorpelfugen zeigen, an sich lediglich, daß eine solche überhaupt statt- 
gefunden hat. 

Jedoch im Verein mit den Angaben der Vorgeschichte über den 
frühen Stillstand des Wachstums lassen sie keinen Zweifel darüber, 
daB diese Verknöcherung vorzeitig erfolgt ist. — Das Knochenwachstum 
steht in inniger Beziehung zur Entwicklung der Keimdrüsen; es sei 
nur an den eunuchoiden Hochwuchs erinnert, bei dem die Knorpelfugen 
die Zeit des normalen Schlusses überdauern. Wir dürfen uns demzufolge 
vorstellen, daß eine primäre übermäßige Funktion der Nebennieren- 
rinde ... vielleicht auf dem Wege über die Keimdrüsen ‚allgemeine 
Frühreife und vorzeitige Synostosierung, somit also trotz ... beschleu- 
nigten Wachstums schließlich einen Minderwuchs zur Folge hat“ 
(J. Bauer). Es ist freilich auch denkbar, daß die Nebennieren unmittel- 
bar auf das Knochenwachstum wirken, und zwar in gleichem hemmenden 
Sinne, wie die Keimdrüsen, oder daß noch andere Drüsen mit innerer 
Sekretion zwischengeschaltet sind. Wahrscheinlich betreffen ja die 
Störungen der inneren Sekretion stets eine Mehrheit der betreffenden 
Drüsen. Wir haben in unserer Fällen noch Schädelaufnahmen an- 
gefertigt, aber keinerlei Veränderungen am Türkensattel gesehen, 
die auf eine Hypophysenveränderung schließen ließen. — 

Zum Schluß erhebt sich die Frage, ob die Diagnose der Nebennieren- 
hyperplasie bei weiblichem Scheinzwittertum nur unser wissenschaft- 
liches Bedürfnis befriedigt oder ob sie auch praktische Folgerungen 
zeitigen könnte. Der Gedanke liegt nahe, daß durch Entfernung einer 
Nebenniere, was natürlich so lange wie möglich vor der Pubertät zu 
geschehen hätte, die Entwicklung in andere Bahnen gelenkt werden 
könnte. Voraussetzung ist freilich, daß die Menge des Inkretes das 
Enntscheidende ist und nicht seine Beschaffenheit. Daß man aber durch 
Verminderung der Nebennierensubstanz überhaupt auf den Organismus 
zu wirken vermag, dafür scheinen die Versuche des Portugiesen Miro 
zu sprechen, der durch Entfernung einer Nebenniere bei Hunden und 
Katzen ein größeres Längenwachstum zu erzielen vermochte. — Die 
Pneumoradiographie, mit deren Hilfe wir unsere Diagnose haben stellen 
können, darf nicht als eine gleichgültige Methode betrachtet werden. 
Geht doch Rosenstein selbst, nachdem er durch Gasembolie eine allerdings 
vorübergehende Erblindung erlebt hat, mit erhöhter Vorsicht zu Werke 
und rät, den Beginn der Einfüllung vor dem Röntgenschirm zu be- 
obachten und das Herz zu auskultieren. Dies bedeutet natürlich eine 
Beschränkung der Methode auf diejenigen Fälle, in denen sie allein 
imstande ist, durch Ermöglichung der Diagnose die Behandlung ent- 
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scheidend zu beeinflussen. — Vielleicht gelingt es in Fällen, wie den 
unsrigen, durch Anwendung der Buckyschen Blende die Pneumoradio- 
graphie entbehrlich zu machen. 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung am 29. November 1922. 


I. Administrative Sitzung. 


Vorsitzender: Herr Rubritius. 
Schriftführer: Herr Zinner. 


a) Neuwahl des Vorstands für 1923. 
Es werden einstimmig gewählt: 
Herr Preindisberger zum Vorsitzenden. 
Herr Gagstatter und Herr Zinner zu Stellvertretern des Vorsitzenden. 
Herr Bachrach und Herr O. Schwarz zu Schriftführern. 
Herr Hryntschak zum Kassenführer. 

b) Die Herren Kautsky Bey, Franz Mehrer (Lemberg) und Dozent O. Sachs 
werden zu Mitgliedern der W. U. G. gewählt. 

c) Herr Necker stellt den Antrag, im Hinblick auf die stetig zunehmende 
Bedeutung der Röntgentechnik für die Urologie, Originalplatten oder Kopien 
derselben in einem Röntgenarchiv zu sammeln und, mit kurzen Krankengeschichten 
versehen, den Mitgliedern der W. U. G. fallweise zu Verfügung zu stellen. 

Als Standort des Archivs wird die Urologische Abteilung der Wiener Poli- 
klinik (Vorstand Prof. Rubritius) vorgeschlagen. 

Der Antrag wird einem vorbereitenden Komitee, bestehend aus den Herren 
Necker, Bachrach und Haslinger, überwiesen, die der Gesellschaft Vorschläge 
machen sollen. 


II. Wissenschaftliche Sitzung. 


Vorsitzender: Herr Pleschner. 
Schriftführer: Herr Zinner. 


1. Herr Frimmel: Ich erlaube mir kurz über einen Fall von Divertikel der 
Harnblase zu berichten, der vor kurzer Zeit an der Urologischen Abteilung der 
allgemeinen Poliklinik zur Operation kam. | 

Es handelt sich um einen 63jährigen Mann, der mit kompletter Retention, 
die seit einem Monat bestand, und schwerer Cystitis zur Aufnahme kam. 

Der Nervenbefund war normal, per rectum konnte keine Vergrößerung der 
Prostata nachgewiesen werden, auch cystoskopisch wurde keine Prostatahyper- 
trophie festgestellt, hingegen fand sich außerhalb vom rechten Ureter der heller- 
stückgroße Eingang zu einem Divertikel. Nun wurde die Blase mit 150 ccm 25 proz. 
Natr. brom.-Lösung gefüllt und röntgenisiert. Das Bild zeigte bei oberflächlicher 
Beobachtung fast normale Blasenkonturen, nur fiel auf, daß die rechte Hälfte 
des Blasenschattens eine größere Dichte zeigte. Die folgenden Aufnahmen bei 
allmählicher Verminderung des Blaseninhaltes auf 50 ccm ließen deutlich rechts 
ein eigroßes Divertikel erkennen. 

Wir versuchten nun das Divertikel isoliert zu füllen, wie es Kroiss vor 10 Jahren 
mit Kollargol ausgeführt hat. Es wurde ein Ureterencystoskop mit Spülvorrich- 
tung in die Blase eingeführt, das Divertikel mit einem gewöhnlichen Ureter- 


6* 


84 Wiener Urologische Gesellschaft. 


katheter sondiert und mit 40 ccm 25proz. Natr. brom.-Lösung gefüllt, hierauf 
wurde die Blase mit Luft gefüllt. Sie sehen auf dieser Platte, daß das Divertikel 
vollkommen isoliert gefüllt ist und eine deutliche Beurteilung seiner Lage und 
Größe erlaubt. Das angewendete Verfahren ist wohl dem von E. v. Hofmann 
und Rotschild und der englischen Autoren Brown und Asgood, die Blum in seiner 
Monographie über Harnblasendivertikel anführt, überlegen, durch Einführen und 
Sichaufrollenlassen eines schattengebenden Ureterkatheters Lage und Größe 
des Divertikels festzustellen. 

Die Operation bestätigte die Diagnose, es wurde ein hühnereigroßes Diver- 
tikel, das ich hier zeige, entfernt. Patient befindet sich auf dem Wege der Heilung. 

Der Fall zeigt, daß die maximale Füllung nicht immer günstig ist, da der 
Blasenschatten den des Divertikels überdecken kann. 


Aussprache: 

Herr Bachrach: Die guten Dienste, welche die Cystographie mit kombinierter 
Luftfüllung für die Diagnose von Blasendivertikeln leistet, konnte ich an einem 
Falle eigener Erfahrung durchaus bestätigen. Es handelte sich um ein genau 
median hinter der Blase gelegenes Divertikel, bei dem zunächst die einfache Fül- 
lung mit Bromlösung einen ganz normalen Blasenkontur ergab. Nur der Um- 
stand, daß das klinische Symptomenbild einen schweren Verdacht auf Divertikel 
darbot — es bestand komplette Harnretention mit starker intermittierender 
Pyurie bei kleiner Prostata —, ließ mich auf der nachfolgenden Luftfüllung der 
Blase beharren, und da war nun im Zentrum der gasgefüllten Blase der Divertikel- 
schatten mit aller Deutlichkeit zu sehen. Bei diesem Sitz des Gebildes wäre die 
Diagnose wohl auf keinem anderen Wege zu sichern gewesen, um so mehr, da sich 
die Blase nicht rein spülen ließ und daher eine Cystoskopie ganz unmöglich war. 
Ich glaube also, daß in solchen Fällen, wo infolge der zentralen Lage des Diver- 
tikels der Schatten desselben von dem Schatten der Blase völlig überdeckt wird, 
die Cystographie allein nicht genügt, sondern erst die nachfolgende Luftfüllung 
der Blase das Divertikel zur Ansicht bringen kann und manchmal nur dadurch 
allein die Diagnose ermöglicht wird. 

2. Herr Haslinger berichtet über eine Pat., die mit der Diagnose Wanderniere, 
Milztumor, subphrenischer Absceß, Pleuritis verschiedenen Ortes behandelt wurde 
(an einer gynäkologischen Klinik war vor 14 Tagen eine Spülung des linken Nieren- 
beckens vorgenommen worden), bis die Cystoskopie linksseitige Pyonephrose ergab. 
Aufnahme auf die II. Chirurgische Klinik. Pat. stark verfallen, Temperatur 38,6, 
Puls 110, frequente Atmung, links hinten vom IV. B. W.D. intensive Dämpfung, 
Pectoralfremitus abgeschwächt, über der Dämpfung abgeschwächtes Atmen. Linke 
Bauchseite schmerzhaft, druckempfindlich. U. K. ergab links dicken, eitrigen, 
albumenhaltigen Harn. Blauausscheidung stark verzögert, rechts vollkommen nor- 
mal. Nach einigen Tagen Incision eines paranephritischen Abscesses links, wobei 
Harn mit Eiter gemengt abfließt. Annahme einer perforierten Pyonephrose. Da 
Harn abfloß, wurde die Nephrektomie auf einen späteren Zeitpunkt verschoben, da 
Pat. zu schwach. Der Zustand änderte sich nicht zum Besseren, sondern Pat. ver- 
fiel ziemlich rasch; eines Tages Temperatur 38,5, starker Hustenstoß, Entleerung 
von stinkendem trüben, urinhaltigem Sputum, Exitus in einigen Stunden darauf. 

Die Obduktion ergab: Alte Pyonephrose, hochgradiger Nierenparenchym- 
schwund, bis auf stellenweise 2 mm Dicke. Nierenbecken und Kelche erfüllt von 
alten braunen Koagulamassen. Durchbruch des pyonephrotischen Sackes am 
oberen Pol ins Cavum peritoneale, alter subphrenischer Absceß, der die Milz, die 
vordere und hintere Magenwand umspült und im weiten Bogen oberhalb des 
oberen Milzpoles ins Cavum retroperitonesale durchbricht, wo er operativ eröffnet 
und drainiert ist. Durchbruch des subphrenischen Abscesses ins Zwerchfell, 
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konsekutive frische adhäsive Pleuritis, Perforation des Abscesses in einen größeren 
Unterlappenbronchus mit Entleerung von Eiter durch die Luftwege. Abgesackte 
peritonitische Eiterherde im Dovglas, am Coecum und zwischen Lig. suspensorium 
hepatis und linkem Leberlappen. Rechte Niere gesund, diphtheritische Cystitis, 
inneres Genitale ohne Befund. 

Es fehlt jeder Anhaltspunkt zur Erklärung der Pyonephrose. Wahrschein- 
lich aus einer Schwangerschaftspyelitis hervorgegangen. Die Blutung ins Nieren- 
becken war wahrscheinlich eine Stauungsblutung, jedenfalls auch sehr alten Da- 
tums, führte zur Verstopfung des Ureters, so daß der von mehreren Ärzten ge- 
fundene klare Harn als aus der rechten Seite stammend erklärlich ist. Die auf 
einer gynäkologischen Klinik gemachte Durchspülung des linken Ureters ver- 
schaffte dem trüben eitrigen Harne Abfluß. 

Die Ruptur des Sackes ist als Spontanruptur infolge der prallen Spannung 
des dünnen Sackes zu erklären. Selten ist die Lokalisation des Durchbruches und 
der Weg, den der Eiter genommen, speziell, daß er bei den peritonealen Erschei- 
nungen nicht früher zum Exitus führte, und daß durch die Lunge eine Kommunika- 
tion der Niere mit der Außenwelt bestand. 


Aussprache: 

Herr Necker fragt nach dem bakteriologischen Befund. 

Herr Haslinger: Im Eiter fanden sich Staphylokokken und kurze plumpe 
Stäbchen. 

Herr Latzko fragt, warum die Perforation nicht als Folge der Nierenbecken- 
spülungen aufgefaßt wird. 

Herr Haslinger: Daß die Perforation auf der gynäkologischen Klinik erfolgt 
sei, nahmen auch wir an, doch meinte der Obduzent aus dem Befunde schließen 
zu können, daß die Perforation schon älteren Datums sein müsse, da die Milz 
vom Eiter fast völlig zerstört war. 

3. Herr Latzko: Demonstration von 3 Fällen. 1. Fibrom der Blase auf ent- 
zündlicher Grundlage. 48jährige Pat., vor 3 Jahren wegen Myoms supravaginal 
amputiert. Langwierige Bauchdeckeneiterung. Vor 7 Monaten neuerliche La- 
parotomie wegen Verdachts auf Sarkomrezidiv. Der Tumor erwies sich als diffuses 
Bauchdeckenfibron, das die obere Hälfte der Blase in sich begriff. Exstirpation des 
Tumors und der oberen Blasenhälfte. Innenfläche des Blasenrestes vollkommen 
glatt. Blasennaht ; Bauchnaht. Auch nach dieser Laparotomie Bauchdeckeneiterung. 

Cystoskopie 2 Monate nach der letzten Operation ergibt in der vorderen 
Blasenwand unterhalb der Luftblase einen kirschgroßen, schmalbasig der Blaeen- 
wand entspringenden, von ödematöser Schleimhaut bedeckten Tumor. 

Der heute bimanuell erhobene Befund zeigt zu beiden Seiten des Portio- 
stumpfes harte, kaum empfindliche, zu den Beckenwänden ziehende Infiltrate; 
vom vorderen Scheidengewölbe aus sehr deutlich tastbar einen kirschgroßen, 
den tastenden Fingern entschlüpfenden, mäßig derben, kugeligen, glatten Tumor. 
Der letztere ist im cystoskopischen Bild als das schon seiner Zeit konstatierte 
Gebilde zu agnoszieren, dessen Schleimhautüberzug aber jetzt nicht mehr ödema- 
tös ist, sondern durchaus normal erscheint. 

Der Zusammenhalt der verschiedenen klinischen Befunde mit dem intra 
operationem erhobenen und dem histologischen Befund des durch die zweite 
Operation gewonnenen Präparates läßt eine den Schloffertumoren verwandte, 
rezidivierende, fibrös-entzündliche Neubildung annehmen. Auch der kleine Blasen- 
tumor kann kaum anders gedeutet werden. 

Sind Fibrome der Blase schon an sich seltene Geschwülste, so erscheinen 
Fibrome entzündlicher Ätiologie im Bereiche der Blase wohl als besonders be- 
merkenswert. 
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2. Blasenscheidenfistel seltenen Ursprungs. 17Tjähriges Mädchen, seit dem 
13. Lebensjahr menstruiert. Damals suchte Pat. die Quelle der Blutung dadurch 
zu verstopfen, daß sie eine Zwirnspule gewaltsam in die Scheide schob. Als Grund 
der Handlung gibt sie Angst vor dem Beschmutzen der Bettwäsche bei fremden 
Leuten an. Seit wann der jetzt (Juli 1922) vorhandene, unwillkürliche Harnabgang 
besteht, kann sie nicht sicher angeben. 

Ausgebreitetes Ekzem im Bereiche der Vulva. Spule mit Mühe aus der Scheide 
entfernt. In der vorderen Scheidenwand, in der Gegend des Blasenhalses eine 
für den Finger passierbare Lücke, die in die Blase führt. Letztere von einem 
krümeligen, weichen, nußgroßen Stein ausgefüllt. Derselbe wird unter Leitung 
des Fingers mit der Kornzange partienweise entfernt. 

Zwei Monate später ist die Fistel in einen queren Spalt verwandelt. Urin 
klar. Typische Fisteloperation, kein Verweilkatheter. Blase vom Operationstag 
an kontinent und suffizient. Im Falle eventueller Entbindung tiefe Scheidendamm- 
inzision angezeigt. 

3. Lokalrezidiv nach Radikaloperation eines Blasencarcinoms nach meiner 
Methode vor 21/, Jahren. Intravesicale Radiumbehandlung mittels eines neben 
dem Cystoskop eingelegten Trägers in Aussicht genommen. 

4. Herr Löffler stellt aus der Urologischen Abteilung des Krankenhauses der 
Stadt Wien einen Fall von Lymphangioma scroti vor. 

Bei einem 22jährigen Hilfsarbeiter bestand seit Kindheit ein bohnengroßer 
Knoten im untersten Teil des Hodensackes. In den letzten 3 Monaten begann 
dieser langsam zu wachsen, nach einer Quetschung des Hodensackes 3 Wochen 
vor der Aufnahme vergrößeıte sich die Geschwulst sehr rasch. 

Am unteren Pol des Serotums, ungefähr in der Mitte, fand sich ein eigroßer, 
fluktuierender, nicht entzündeter Tumor, der mit der Haut innig verwachsen war, 
mit dem übrigen normalen Scrotalinhalt keinen Zusammenhang aufwies. 

Exstirpation der cystischen Geschwulst. Die histologische Untersuchung er- 
gab ein Lymphangioma cysticum. (Erscheint ausführlich in der Zeitschr. f. Urol.) 

Herr Löffler berichtet über einen Fall von Einwanderung eines Knochen- 
sequesters in die Harnblase bei einer Caries der Schambeinăäste an der Symphyse. 

Die 62jährige Pat. litt seit einem Monat an vermehrtem Harndrang und 
Brennen beim Urinieren. 

Es bestand eine leichte Eindellung und Druckschmerzhaftigkeit der Symphyse. 
Cystoskopisch sah man einen Sequester in der Blasenvorderwand stecken, der 
von einer röntgenologisch nachgewiesenen Caries der die Symphyse bildenden 
Knochen herrührte. 

Durch einen suprasymphysären Medianschnitt wird der Krankheitsherd 
ausgeräumt, der Sequester entfernt, die Fistel exzidiert. Heilung. Die histologische 
Untersuchung der excidierten Fistel ergab, daß die Tuberkulose auf die Blasen- 
wand übergegriffen hat. (Erscheint ausführlich in der Zeitschr. f. urol. Chirurg.) 

Herr Löffler: Demonstration eines Sektionspräparates — Ureterdivertikel- 
stein — von einem Pat., bei dem Primarius Dr. Kroiss vor 5!/, Jahren wegen eines 
rechtsseitigen, juxtavesicalen Uretersteines mit Rücksicht auf die gleichzeitig 
bestehende Coronarsklerose, Atheromatosis aortae und Angina pectoris nicht die 
Ureterolithotomie, sondern nur die Nephrektomie mit Einnähung des Ureters 
in die Haut vorgenommen hat. (Vorgestellt in der Ges. d. Ärzte 14. III. 1919, 
publiziert in der Wien. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 24.) Vollständige Beschwerde- 
freiheit nach der Operation. Vor 1!/, Monaten erlag Pat. seinem Herzleiden. 

Das Präparat zeigt den juxtavesicalen Anteil des Ureters in eine mächtige 
Schwiele eingebettet; in dieser findet sich neben dem Ureter ein echtes Ham- 
leiterdiveritkel, welches von dem als Ureterstein angesprochenen Stein, der bis 
in das Lumen des Ureters hineinreicht, vollständig ausgefüllt ist. 
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5. Rubritius demonstriert die Cystogramme eines Falles von Hypertonie des Mus- 
culus sphincier vesicae internus vor und nach der Operation. Der Kranke hatte eine 
komplette Harnretention seit 3 Jahren mit schwerer aufsteigender Infektion und bot 
keinerlei Zeichen einer spinalen Erkrankung. Das erste Röntgenbild zeigt die Blasen- 
wand in ihrer ganzen Zirkumferenz durchsetzt von kleinen, intramuralen Divertikeln. 
5 Monate nach der Operation (Keilexcision aus dem Sphincter von der suprapubisch 
eröffneten Blase aus) hatten sich diese Divertikel bis auf eines von der Größe 
einer Haselnuß vollständig zurückgebildet, wie die 2. Aufnahme zeigt. Retention 
und Infektion vollkommen verschwunden. (Erscheint anderwärts ausführlich.) 

6. Herr Pleschner: Sektionspräparat von einem 70jährigen Pat., der lange 
Zeit wegen eines Blasenpapilloms und Urethralstriktur mit Fisteln in Amerika 
in Behandlung stand. Während der hiesigen Beobachtung entwickelte sich aus 
dem Striktur- und Fistelcallus ein verhornendes Plattenepithelcarcinom, das als 
selbständiger Tumor oder als Implantationsmetastase vom Blasentumor aufgefaßt 
werden konnte. Versuch der Exstirpation des Tumors, Cystostomie. Exitus an 
Herzschwäche. Obduktion ergibt einen Blasentumor an der Hinterwand, der 
räumlich von dem Urethraltumor vollkommen getrennt ist, histologisch sich als 
verhornendes Plattenepithelcarcinom der Blase erweist und damit die Auffassung 
des äußeren Tumors als Implantationsmetastase bestätigt. 


Sitzung vom 23. Januar 1923. 


Vorsitzender: Herr Preindisperger. 
Schriftführer: Herr Bachrach. 


Administrative Sitzung. 

Herr Zinner verliest als ausscheidender Schriftführer den summarischen 
Sitzungsbericht über das abgelaufene Jahr 1922. Es fanden 6 wissenschaftliche 
Sitzungen statt, davon eine gemeinsam mit der freien Vereinigung der Wiener 
Chirurgen. In 4 Vorträgen und 22 Demonstrationen wurden eine Reihe wichtiger 
urologischer Themen erörtert. — Wird zur Kenntnis genommen. 

Herr Hryntschak erstattet den Kassabericht über das Jahr 1922 und beantragt, 
den Mitgliedsbeitrag für 1923 mit 5000 Kr festzusetzen. — Wird einstimmig 
angenommen. 

Wissenschaftliche Sitzung. 

Herr Axel Brenner, Linz, demonstriert eine Dermoidcyste, die vor 7 Jahren 
in die Blase durchgebrochen war. Die Folge davon war eine schwere Cystitis 
und eine aufsteigende linksseitige Pyelitis. Unter der Diagnose einer perforierten 
Pyosalpinx kam die Patientin zur Operation, die in der totalen Entfernung der 
Cyste und vollkommenem Verschluß der Perforationsöffnung in der Blase bestand. 
Heilung. Da beide Ovarien bei der Operation als intakt gefunden wurden, handelt 
es sich in diesem Fall um eine Dermoidcyste des Beckenbindegewebes. Redner 
schlägt vor, alle Perforationen von eitrigen Prozessen der weiblichen Genital- 
apparate unter dem Begriff des falschen Blasendivertikels zu sammeln. 

Weiter demonstriert Brenner ein Präparat einer doppelseitigen Hydronephrose, 
als deren einzige Ursache eine kongenitale Phimose in Betracht kommt. Der 
Fall kam an der Internen Abteilung, Prim. Chiari, zur Beobachtung und im An- 
schluß an einen Ureterenkatheterismus im urämischen Anfall zum Exitus. Die 
Zerstörung des Nierenparenchyms war auf beiden Seiten eine fast vollkommene. 
Beide Ureteren durchwegs erweitert. Die Blase dilatiert und ihre Wand hyper- 
trophiert. Der Fall stimmt mit den Fällen Heinrichsdorfs fast vollkommen überein. 
Als Ätiologie hat die Phimose in allen Fällen zu gelten, verbunden mit einer Konsti- 
tutionsschwäche des ganzen Harnapparates. 
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Aussprache: 


Herr R, Paschkis: Die Perforation der vom weiblichen Genitale ausgehenden 
Abscesse in die Blase ist verhältnismäßig nicht so selten. Paschkis hat vor einiger 
Zeit einen, wie er glaubt, recht seltenen Fall einer Perforation gesehen. Es handelt 
sich um einen 20 Jahre alten Mann der Abteilung Prof. Wiesel im Franz Josef- 
Spitale, der wegen eines faustgroßen Tumors in der rechten Unterbauchseite zur 
Aufnahme gekommen war; außerdem bestanden vielfache Hautnarben nach tuber- 
kulösen Hautgeschwüren in der Achselgegend, an den Schultern, am Bauch, in den 
Leisten. Der Tumor wurde als spezifischer der retroperitonealen Drüsen angesehen. 
Der Harn, der anfangs klar und eiterfrei gewesen war, wurde allmählich trübe, ent- 
hielt kleinere und größere Eiterbröckel; gleichzeitig war die Geschwulst kleiner ge- 
worden. Die Cystoskopie zeigte in der sonst normalen Blase an der rechten Seiten- 
wand eine Perforationsöffnung, aus der man bei Druck auf die Geschwulst dicken 
Eiter austreten sah. Paschkis hat einen derartigen Fall noch nicht gesehen und 
meint, daß er sich auch nicht erinnere, von einem solchen gelesen zu haben. 

Herr R. Bachrach. M. H.! Ich stelle Ihnen hier einen 26jährigen Patienten 
aus Bessarabien vor mit einer typischen Nierensteinanamnese, welche bis in die 
früheste Kindheit zurückreicht. Mit 6 Jahren wurde zum erstenmal eine Hämaturie 
berichtet, späterhin wiederholt sich dieselbe sehr häufig bei Bewegungen. Die letzten 
10 Jahre immer mehr sich häufende Schmerzen in beiden Nieren, dann typische 
Kolikanfälle besonders links und Blutungen. Vor 2 Jahren ging ein erbsengroßes 
Konkrement spontan ab. Die Röntgenuntersuchung der Nieren zeigt auf jeder Seite 
einen Stein von ca. Haselnußgröße, der weniger seiner Form als der Lage nach 
als Nierenbeckenstein anzusprechen ist. Im Harn wenig Eiweiß, aus beiden Nieren 
blut- und eiterhaltiger Harn in mäßigem Grade. Funktionell sind beide Nieren 
im guten Zustande, die rechte scheidet den Farbstoff um ein geringes später aus 
wie die linke. Daselbst auch einige Kubikzentimeter gestauter Harn im Becken. 

Ich habe die beiden Konkremente durch Pyelolithotomie entfernt, und zwar 
habe ich die beiden Operationen in einem Intervall von 3 Wochen vorgenommen. 
Es wurde beiderseits das Becken auf den Stein incidiert, links mußte ein kleiner 
Hilfsschnitt ins Nierenparenchym gemacht werden. Die Heilung war beide Male 
eine glatte, Patient erholte sich rasch. Die beiden Steine sind von annähernd 
gleicher chemischer Zusammensetzung und bestehen der Hauptsache nach aus 
Harnsäure und oxalsaurem Kalk, die krystallinischen Auflagerungen des Mantels 
sind phosphorsaurer Kalk und Ammoniak-Magnesia. Mit Rücksicht auf die in die 
früheste Kindheit zurückreichenden Symptome der Erkrankung darf ihr Ursprung 
wohl mit Recht auf die bekannten Harnsäureinfarkte der Neugeborenen zurück- 
geführt werden. Auch die große Ähnlichkeit der beiden Konkremente in ihrer 
Form, Größe und Lage deutet auf diese Entwicklung. Zwei Punkte in der Behand- 
lung doppelseitiger Nierensteinerkrankung möchte ich hier berühren: 1. Wann soll 
bei doppelseitigem Nierenstein operiert werden? 2. Soll gleichzeitig oder in Inter- 
vallen operiert werden, in letzterem Falle, welche Seite zuerst? Nach der allgemein 
geltenden Ansicht gibt doppelseitige Steinbildung an sich keine Indikation zum 
operativen Eingriff, es sei denn, daß schwere Blutungen, Eiterung oder Schmerzen 
denselben notwendig erscheinen lassen. In meinem Fall machten die andauernden 
immer stärker werdenden Schmerzen den Kranken berufsunfähig und forderten 
die Operation. Bezüglich des Zeitpunktes der Operation geben im allgemeinen die 
Ansichten dahin, daß der Eingriff nicht an beiden Nieren gleichzeitig, sondern in 
mehr oder minder großen Abständen vorzunehmen seien. In einer diesbezüglichen 
Zusammenstellung findet sich bei Watson ein Zeitraum von 2 Wochen bis zu 
einem Jahr zwischen der ersten und zweiten Operation. Zuckerkandl sagt im 
Hocheneggschen Lehrbuch: Muß man, wozu die Schwere der Erscheinungen bis- 
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weilen Veranlassung gibt, an beiden Nieren operieren, so sollen die Eingriffe zeit- 
lich möglichst weit voneinander gerückt werden. Nur Kümmell befürwortet in 
gewissen Fällen die gleichzeitige Operation an beiden Nieren, von der Ansicht 
ausgehend, daß die eine operierte Niere durch die Operation der zweiten in ihrer 
Rekonvaleszenz gefördert werde. Mein Fall wäre vielleicht zur einzeitigen Operation 
geeignet gewesen. aber der Umstand, daß die Steine nicht mit absoluter Sicherheit 
als Beckensteine von vornherein anzusprechen waren, ließ mich aus Vorsicht 
zweizeitig operieren. Hingegen habe ich, entgegen der allgemein verbreiteten 
Ansicht, den Eingriff zuerst an der besser funktionierenden Seite vorzunehmen, 
den Stein zunächst von der rechten Niere entfernt, die eine, wenn auch leichte 
Funktionseinschränkung zeigte. Gerade der Umstand, daß hier eine Stauung im 
Nierenbecken vorlag, hat mich veranlaßt, diese zunächst zu beheben und so einer 
weiteren Schädigung des zugehörigen Parenchyms vorzubeugen. Von dieser Voraus- 
setzung gehen auch Geraghty und seine Mitarbeiter aus der Youngschen Klinik aus, 
wenn sie sagen, man müsse die Regel, die besser funktionierende Niere zuerst zu 
operieren, nicht blindlings befolgen; sondern es gibt eben Fälle, wo der Stein als 
ein Abflußhindernis rascheste Beseitigung aus dem Becken erfordert, weil die Niere 
durch ihn gefährdet wird. 

Jedenfalls wird in Fällen doppelseitiger Nephrolithiasis ein individualisierendes 
Verhalten am Platze sein, da sichtlich ein ganzer Komplex von Fragen zur Ent- 
scheidung gelangen muß, welche gegeneinander abzuwägen sind, bevor sich der 
Operateur zum Eingriff entschließt. Die Erörterung derartiger Fragen an dieser 
Stelle schien mir deswegen nicht unwichtig, weil doppelseitige Nierensteine in der 
urologischen Klinik nicht gerade zu den Seltenheiten gehören. Die Israelsche 
Statistik berichtet z. B. bei 572 operierten Nierensteinen über 64 doppelseitige 
Erkrankungen. Wenn auch nicht alle diese Steine gleichzeitig an beiden Nieren 
vorkommen, so ist immerhin die Tatsache, daß bei jedem 9. Kranken Doppel- 
seitigkeit der Steinbildung beobachtet wurde, bemerkenswert genug, um der- 
artigen Fragen der operativen Indikation zur Sprache zu bringen. 


Aussprache : 

Herr Blum: M.H.! Wir müssen dem Kollegen Bachrach Dank sagen, daß er 
durch seine interessanten Ausführungen die Frage der operativen Indikation 
bei der beiderseitigen Nephrolithiasis zur Diskussion stellte. Ich stimme mit ihm 
vollkommen überein, daß nur dann die Indikation zum chirurgischen Eingreifen 
gegeben ist, wenn zwingende Gründe, wie wiederholte Schmerz- und Fieber- 
attacken, chronische uroseptische Zustände zur Intervention nötigen. 

Die Frage, welche Niere zuerst operiert werden soll, richtet sich nicht nur 
nach dem Ergebnis der Funktionsprüfung, sondern auch nach dem Röntgenbilde. 
So wurde zunächst die Indikation aufgestellt, die funktionell schwerer geschädigte 
Niere zunächst zu operieren; aber auch die Niere, welche die kleineren Steine 
enthält, die unter Umständen in den Ureter schlüpfend zu Anurie führen müssen, 
soll vor der Niere mit dem größeren Steine operiert werden. Die große Verlegenheit 
in der Indikationsstellung, die durch diese zwei interferierenden Momente begründet 
ist, suche ich in den letzten Jahren dadurch zu umgehen, daß ich trachte in einer 
Sitzung beide Nieren zu operieren. Dabei soll grundsätzlich die Entfernung der 
Steine durch die Pyelotomiewunde erfolgen. 3 auf diese Weise einzeitig operierte 
Fälle berechtigen mich, dieses Vorgehen auch weiterhin beizubehalten und diese 
Indikationsstellung zu empfehlen. 

Herr Hitzenberger: Im Anschluß an die Demonstration Bachrachs zeigt 
Hitzenberger die Röntgenbilder des Falles. Die Photographien sind erzeugt mit Hilfe 
der Bucky-Potter-Blende (Fa. Brady, Chicago). Die mit Hilfe mit dieser Vorrich- 
tung gewonnenen Bilder überragen die bisherigen Photographien in weitgehendem 
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Ausmaß, was ihre Schärfe und den Kontrastreichtum anbelangt. Demonstration 
des Mechanismus der Blende. Projektion einer Reihe von mit ihr gewonnener Bilder. 
Herr Lion: Induratio penis plastica. Der 61 Jahre alte Patient suchte die Ab- 
teilung des Herrn Hofrat Schnitzler wegen Harnverhaltung auf. Aus der Anamnese 
ist zu erwähnen, daß Patient mit 17 Jahren Gonorrhöe akquirierte und vor 15 Jahren 
Harnbeschwerden infolge Harnröhrenverengerung bekam, welche mit Sonden be- 
handelt wurde. Vor 3 Jahren traten Schmerzen bei der Erektion auf, so daß Pat. den 
Geschlechtsverkehr ganz aufgab. Vor 8 Monaten bemerkte er eine „Verhärtung“ 
am Glied, ohne daß Harnbeschwerden aufgetreten wären. Bei der Erektion, welche, 
wie erwähnt, schon seit 3 Jahren schmerzhaft war, war der Penis gedreht und ge- 
krümmt. Die Harnentleerung wurde seit 3 Wochen erschwert und erfolgte schließ- 
lich nur tropfenweise. Als Ursache der Retention wurde eine fast filiforme Striktur 
vorgefunden, welche durch Sondierung langsam auf 18 Ch. erweitert wurde. 

Am Dorsum penis, rechts von der Mittellinie, findet sich eine unregelmäßig 
begrenzte, ca. 4 cm lange, bis 2cm breite Platte; dieselbe ist knorpelhart, von 
normaler Haut bedeckt, auf der Unterlage gut verschieblich, scheint jedoch mit 
der Albuginea verwachsen zu sein und ist bei Druck nicht schmerzhaft. Die 
Röntgenuntersuchung ergibt das Vorhandensein von Knochensubstanz (Corticalis 
und Spongiosa). Die Ursache dieser als Induratio penis plastica mit Knochenbildung 
anzusprechenden Affektion ist, wie in allen derartigen Fällen, unbekannt (keine 
Diabetes, keine Gicht, kein Dupuytren). Als Therapie kommt wegen der Knochen- 
bildung nur eine operative Entfernung in Betracht. Der Vortragende behält sich 
vor über den Erfolg der Therapie zu berichten. 

Herr Rubritius demonstriert das Präparat einer reiroperitonealen Echinococcus- 
cyste, welche von einem Patienten stammt, der unter der Diagnose: Tumor des 
unteren Nierenpols mit Verdrängung des Nierenbeckens nach oben und außen zur 
Operation kam (Pyelogramm). Bei der transperitonealen Nephrektomie fand sich 
eine zweimannsfaustgroße, retroperitoneale Cyste, welche so fest mit der nach oben 
und seitlich verdrängten Niere verwachsen war, daß die Cyste mit der Niere, 
obwohl diese intakt war, entfernt werden mußte. Die Cyste erwies sich als ein- 
kämmerige Echinococcuscyste. (Wird aus der Abteilung ausführlich publiziert.) 

Herr E. Brecher demonstriert 3 bemerkenswerte Nierentumoren aus dem 
großen Tumormaterial (bisher 37 Fälle) der Urologischen Abteilung des Herrn 
Primarius Äroiss. Es handelt sich bei zweien von diesen um das seltene Vorkommen 
von Tumoren in Doppelnieren. Soweit ich die Literatur übersehen konnte, sind 
nur 2 Fälle, ein Hypernephrom von Stevens und ein Adenom von Schönberg ver- 
öffentlicht worden, was um so auffallender ist, als ja, wie allgemein bekannt, 
die Doppelbildung von Nierenbecken und Ureter gewiß nicht zu den Seltenheiten 
gehört. Wir selbst haben seit dem 10jährigen Bestande unserer Abteilung 4 mal 
beiderseitige und 35mal einseitige Doppelbildung beobachten können, teils als 
Nebenbefund, teils als Ort der verschiedensten Erkrankungen, wie Pyelitis, Pyo- 
nephrose, Calculose, Hydronephrose, Tuberkulose, Hypernephroms und Carcinoms, 
welche 12 mal einen operativen Eingriff erforderten. 

Der erste von den zwei erwähnten Tumorfällen, die 43jährige Frau Anna M., 
kam Mitte Mai 1922 wegen seit 11 Wochen bestehender Hämaturie, die besonders 
bei aufrechter Körperhaltung sowie Herumgehen an Stärke zunahn, auf unsere 
Abteilung. Vorher hatte sie niemals Erscheinungen von seiten des Harntraktes, 
nur klagte sie über seit 2 Jahren bestehenden Kreuz- und Rückenschmerzen, 
welche von interner Seite angeblich mit gutem Erfolg durch Wärme und Massage 
behandelt wurden. Der Allgemeinstatus der gut genährten Patientin ergab keine 
Besonderheiten, die Nieren waren wegen starken Fettpolsters nicht zu tasten. 
Im cystoskopischen Bilde waren die Verhältnisse der Blasenschleimhaut normal, 
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rechts lag ein, klaren Harn ausscheidendes Ostium, während links deren zwei 
zu sehen waren, und zwar lag ein ebenfalls klaren Harn ausscheidendes Ostium 
an der medialen Seite des gut ausgeprägten Ureterwulstes und medial und caudal 
davon, vorne auf dem Wulst eine zweite Hamleiteröffnung, aus der es ständig 
blutete. Die Indigocarminausscheidung war rechts sowie links oben lateral sehr 
gut, nach 6 Minuten dunkelblau. 

Nach der Weigert-Meyerschen Regel — daß das mediale und caudale Ostium 
immer dem Ureter des oberen Nierenbeckens angehört — war also anzunehmen, 
daß in diesem Falle der die Blutung unterhaltende Krankheitsprozeß mit dem 
oberen Nierenbecken in Verbindung stand. Das Pyelogramm mit gleichzeitiger 
Sondierung und Füllung beider Becken der Doppelniere ergab aber nun folgendes: 
Sie sehen hier sehr schön, daß das obere Nierenbecken klein und zweikelchig ist 
und keinerlei pathologische Veränderung im Röntgenbild erkennen läßt, dagegen 
hat sich das untere vergrößerte Nierenbecken nicht vollständig mit Bromnatrium- 
lösung gefüllt, es besteht eine deutliche Aussparung im Zentrum, während die 
Randpartien des Nierenbeckens durch die Kontrastflüssigkeit gut dargestellt sind. 

Hiermit war die Diagnose: „In das untere Nierenbecken einer Doppelniere 
eingewachsener Nierentumor‘‘ gegeben und bestätigte sich auch vollkommen bei 
der von Herrn Primarius Kroiss am 27. V. 1922 vorgenoınmenen Operation, 
welche natürlich nur in einer Nephrektomie bestehen konnte. Die Operation verlief 
glatt, und die Patientin konnte nach 3 Wochen entlassen werden. 

Ich zeige Ihnen hier das Präparat, an dem sie genau wie an dem Röntgenbilde 
das kleine, normale obere Nierenbecken und das erweiterte von Tumormassen 
angefüllte untere sehen können. Der zentral gelegene Tumor erwies sich histo- 
logisch als ein typisches Hypernephrom. 

Besonders hervorzuheben und zu betonen ist noch das Nichtzutreffen der 
Weigert-Meyerschen Regel in diesem Falle, von deren Richtigkeit wir uns sonst 
immer überzeugen konnten; doch sind in der Literatur bereits einige andere Fälle 
niedergelegt, wo der medial und caudal in der Blase mündende Ureter nicht zu 
dem oberen, sondern zu dem unteren Nierenbecken führt, so von: Gouverneur und 
Hartglas, Braasch, Stevens und Kerr. Außer dem hervorragenden theoretischem 
Interesse — da durch solche Fälle die geltende entwicklungsgeschichtliche Theorie 
der Entstehung dieser Mißbildung, zum mindest für einen Teil derselben, in Frage 
gezogen wird — hat die Tatsache der nicht absoluten Zuverlässigkeit der Weigert- 
Meyerschen Regel auch praktische Bedeutung, besonders dann, wenn eine Resektion 
des kranken Teiles der Doppelniere ins Auge gefaßt wird; denn es dürfte immer 
von großem Vorteile sein, vor der Operation genau zu wissen, welche Hälfte, ob 
obere oder untere, die erkrankte ist. Dies läßt mit Sicherheit das Pyelogramm 
entscheiden ; besonders, wenn man in den einen der beiden Ureteren einen schatten- 
gebenden Katheter einlegt, wie es an unserer Abteilung jetzt gepflogen wird, 
kann man genau das Verhältnis der Einmündungsstellen der Harnleiter in die 
Blase einerseits und das Nierenbecken andererseits feststellen. 

Der 2. Fall betrifft die 45jährige Frau Josefa S., welche seit Frühjahr 1922 
drückende Schmerzen im linken Hypochondrium, Magenbeschwerden und Obsti- 
pation hatte, die an Stärke zunahmen und die Kranke endlich in das Spital führten. 
Sie wurde Ende November 1922 auf unserer Abteilung aufgenommen, wo man 
bei der ziemlich stark abgemagerten und anämischen Kranken unter dem linken 
Rippenbogen einen die ganze linke Flanke ausfüllenden, bis zum Darmbeinkamm 
und l Querfinger über die Mittellinie nach rechts reichenden, knolligen, harten 
und bei bimanueller Palpation ballotierenden Tumor tasten konnte, der infolge 
seiner Größe nur im geringen Maße verschieblich war. C'ystoskopisch sah man in 
einer sonst annähernd normalen Blase auf der linken Seite 2 Ostien; davon schied 
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das caudale mediale klaren Harn aus, während aus dem lateralen kranialen nach 
Massage des Tumors Blut entleert wurde. Sie sehen hier auf dem Pvelogramm, 
wie die beiden Ureteren durch den mächtigen Nierentumor ganz nach median 
gegen die Wirbelsäule verdrängt erscheinen. Hier sehen Sie den in das obere 
blutende Ostium eingeführten, schattengebenden Katheter zu dem unteren nur 
wenig gefüllten und anscheinend kleinen Nierenbecken führen, während das zweite 
Nierenbecken hoch oben liegt. Das Verhalten der Ureteren entspricht also hier der 
Feigert- Meyerschen Regel. 

Die Operation, welche Herr Primarius Kroiss am 4. I. 1923 auf lumbalem 
Wege ausführte, war wegen der ungewöhnlichen Größe des Tumors recht schwierig, 
und es mußte wegen Verwachsungen der Vorderfläche desselben mit dem Peri- 
toneum dieses auf größere Ausdehnung eröffnet werden. In die Vena renalis 
war ein Tumorzapfen eingebrochen. Trotz der Größe der Geschwulst war die 
Übersicht während der ganzen Operation eine sehr gute und vollkommen aus- 
reichend; es geht der Patientin bereits sehr gut, ihre Magenbeschwerden sind 
geschwunden, und sie wird in wenigen Tagen das Bett verlassen können. 

Hier ist das 1450 g schwere Präparat; das untere Becken ist im Gegensatz 
zur Röntgenaufnahme, wo es, wie Sie gesehen haben, klein erschien, bedeutend 
erweitert und vollständig von Tumormassen ausgefüllt, welche sich noch in den 
Anfangsteil des zugehörigen Harnleiters fortsetzen. Parallel zu diesem verläuft 
der zweite Ureter an der medialen Seite des ersten und verschwindet im oberen 
Pol, der durch deutliche Furche von dem Tumor abgegrenzt ist und normal aus- 
sieht, aber in seinem Innern ebenfalls einen Tumorknoten hat. Histologisch handelt 
es sich um ein solides Carcinom. 

Zum Schluß will ich Ihnen heute noch den Fall der 59jährigen Frau Anna F. 
vorführen. Sie kam Mitte Juli 1922 zu uns, weil sie seit Mitte Mai desselben Jahres 
Hämaturie, zum Teil in Gerinnselform und Schmerzen in der linken Lende hatte. 
Bei der Aufnahme hatte die blasse, anämische Frau keinen blutigen Harn mehr, 
beide Nieren waren wegen des starken Fettpolsters nicht zu tasten. Cystoskopisch 
bot die Blase keine Besonderheiten dar, nur war links eine Verzögerung der Blau- 
ausscheidung um 5 Minuten gegenüber rechts festzustellen. Das Pyelogramm der 
linken Seite zeigte uns nun folgenden auffallenden Befund: Sie sehen den ge- 
schlängelten und gut gefüllten Ureter hoch hinauf bis zur Mitte der zwölften Rippe 
ziehen, aber keine Füllung des Nierenbeckens. Ich nahm wegen der Blutung, der 
Funktionsstörung, und da kein Anhaltspunkt für Tuberkulose oder Stein aufzu- 
finden war. sowie wegen des oben angeführten Befundes bei der Pyelographie 
einen in das Nierenbecken durchgebrochenen und dasselbe ausfüllenden Tumor 
an und führte am 29. VII. 1922 die linksseitige Nephrektomie aus. 

Das Präparat von 130 g Gewicht zeigt Ihnen nun, daß am Sektionsschnitt 
die zentralen Partien der Niere von einer weißlichen harten und derben Masse 
eingenommen sind, und daß das Nierenbecken zu einem ganz feinen schmalen 
Spalt verengt, während die Nierenrinde verhältnismäßig wohl erhalten ist. Es 
handelt sich um die seltene Form eines histologisch nachgewiesenen infiltrierend 
wachsenden Plattenepithelcarcinoms, das nach Ansicht des Herrn Prof. Maresch 
vom Nierenbecken und den Kelchen ausging. 

Zu bemerken ist noch, daß die Pat., obwohl bei der Operation keine Drüsen- 
metastasen gefunden werden konnten und sie in unserem Röntgeninstitut pro- 
phylaktisch bestrahlt wurde, nach 3 Monaten doch mit großen retroperitoneal 
gelagerten harten Drüsenpaketen erschien. Dies beweist wieder die schlechte 
Prognose bei den Nierencarcinomen. 


Klinisch-pathologische Beiträge zum Gebiet der Urologie. 


Trauma und Hydronephrose. 
Von 


M. Reisinger und Gg. B. Gruber. 
(Aus dem städtischen Krankenhaus in Mainz.) 


(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 


Die Frage der Beziehung zwischen einer traumatischen Einwirkung 
und der Entstehung oder Verschlimmerung einer durch Harnstauung 
verursachten Sackniere ist nicht nur für den Unfallmediziner bedeutungs- 
voll, sie ist von allgemeinem, praktischem Interesse; sie ist andererseits 
im Rahmen der Uropathologie noch ein nicht für alle Fälle völlig ge- 
klärtes Problem; dies gilt um so mehr, als ja die Hydronephrose von 
verschiedenen Konstellationen an Bedingungen abhängen kann, unter 
denen geringere Störungen der Organbildung und Organlagerung keine 
kleine Rolle spielen. Es kann nun wohl vorkommen, daß ein an und für 
sich gar nicht allzu heftiges Trauma, das die Lenden-, Hüft- oder Bauch- 
gegend trifft, sich zu schon bestehenden Bedingungen als ein letzter 
Faktor hinzugesellt, so daß nunmehr aus einer relativen Harnstauung 
eine absolute wird und stürmische Erscheinungen auftreten. 


In dieser Hinsicht sei an die Bekundung von Schloffer erinnert, die ein 30jäh- 
riges Weib betraf. Mit 20 Jahren fiel es mit der rechten Flanke gegen eine Stuhl- 
lehne. Seitdem bestanden Schmerzen in der rechten Bauchseite; zugleich fiel ein 
merkwürdiger Wechsel der täglichen Urinmengen auf; später kam es zu einer 
Schwellung in der rechten Bauchseite. Die Operation ergab eine Solitärniere mit 
riesiger Hydronephrose. Der Beitrag von Karl Fischer betrifft einen 34 jährigen 
Mann, der seit seiner Jugend an Schmerzen der Oberbauchgegend litt. Da traf 
ein Trauma diese Körpergegend; nun nahm die Heftigkeit der Schmerzen derart 
zu. daß operiert wurde. Dabei fand sich eine geschlossene Hydronephrose. — Im 
Falle von Richter hatte ein 30jähriger Mann 2 Jahre vorher ein Trauma erlitten, 
auf das eine Hämaturie einsetzte; im übrigen schien er gesund zu sein. Da stellten 
sich 3 Monate vor der Krankenhausaufnahme Schmerzen in der rechten Ober- 
bauchseite ein; man stellte dort eine Geschwulst fest, welche sich bei der Operation 
als Hydronephrose einer angeborenen dystopen Niere ergab. — Kürzlich berichtete 
Pfanner über einen Pat., der mit schwerer Hämaturie und starkem retroperitonea- 
len Hämatom nach geringfügigem Trauma eingeliefert worden. Wegen des Miß- 
verhältnisses von Ursache und Wirkung kam Pf. zurAnnahme, daß es sich von 
vorneherein um cine kranke Niere gehandelt, möglicherweise um eine Hydro- 
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nephrose. Dies wurde durch die Operation bestätigt. Als Ursache der Hydro- 
nephrose nahm Pfanner eine akzessorische, zum unteren Nierenpole verlaufende 
Arterie an. — Eine Beobachtung von Rosenstein läßt erkennen, daß durch Ver- 
narbungsvorgänge in der Umgebung oder Nachbarschaft des Ureters Hydro- 
nephrose mittelbar traumatisch entstehen kann: Es handelte sich um ein kleines 
Mädchen, das mit dem Bauch gegen einen Stacheldraht rannte und infolge der 
Kontusionswirkung cinen Einriß der Vena cava inferior erlitt. Operativ wurde 
der Riß geschlossen. Nach wenigen Wochen trat Harnsperre der rechten Niere 
infolge Narbenverzerrung und Verschlusses des Ureters auf; in der Folge mußte 
eine enorme Hydronephrose dieser Seite operativ entfernt werden. 

Über die Häufigkeit der traumatischen Hydronephrose gilt die Anschauung, 
daß man es mit einem seltenen Vorkommnis zu tun habe. Duval und Gregoire 
haben sie auf dem Pariser Urologenkongreß 1906 als ein äußerst seltenes Vor- 
kommnis bezeichnet. In einem Buch von Georges Deverre, das sich speziell mit 
diesem Gegenstand auf Anregung von Legueu befaßt, wird getrennt zwischen der 
traumatischen Hydronephrose und der traumatischen Ruptur einer Hydro- 
nephrose. Das erstgenannte Vorkommnis soll sehr selten sein. Es kommt zustande 
durch Gerinnselverstopfung des gequetschten Ureters, durch Unterbindung oder 
durch Narbenstenose des Harnleiters. Weniger selten sei die traumatische Ruptur 
einer schon bestehenden Hydronephrose, wozu auch eine recht geringe Unfalls- 
einwirkung geeignet sei. 

Der uns vorgelegene Fall hat folgende Vorgeschichte: Ein 29jähriger 
Schiffer hilft Hölzer verladen. Er steht im Schiffsraum, als plötzlich 
ein 2 m langes Kantholz von oben in den Schiffsraum fällt; mit einem 
Ende schlägt das Holz auf den Boden, sodann überschlägt es sich und 
trifft mit dem anderen Ende im stumpfen Winkel die rechte Seite des 
Schiffers, an dessen Leib es heruntergleitet. 10 Minuten später entleert 
der Mann beim ersten Urinieren nach dem Ereignis blutfarbigen Harn. Dies 
geschah am 26. IX. 1919 in Gustavsburg, einem Hafen nahe bei Mainz. 

Am 28. IX. 1919 suchte der Schiffer die Sprechstunde eines Mainzer 
Arztes auf, der keine Abschürfung oder Blutungszeichen der Haut 
bzw. der Unterhaut wahrnahm, dem aber die Blässe des Mannes auffiel. 
Die rechte Bauchgegend war schmerzhaft, der Leib weich, der Urin 
bluthaltig. Eine im pathologischen Institut unseres Krankenhauses 
vorgenommene Untersuchung des Urinsediments ergab Blutzellen, 
und zwar sowohl Erythrocyten als Leukocyten — auch wurden etliche 
feingranulierte Zylinder und viel saures harnsaures Natron gefunden, 
nicht aber mit Sicherheit als solche anzusprechende Tumorzellverbände. 
Die Diagnose wurde auf „Nierenblutung‘ gestellt. Einen operativen 
Eingriff verweigerte der Kranke zunächst. 

3—4 Wochen nach dem Unfall soll noch Blut im Urin gewesen 
sein. Auch habe sich im rechten Oberbauch das Gefühl der Völle ent- 
wickelt. Ein zweiter Arzt, der Internist unseres Krankenhauses, konnte 
damals beim Betasten des Leibes keine Geschwulst finden. Die Son- 
dierung der Harnleiter durch einen Urologen ergab späterhin auf der 
rechten Seite keine Harnabscheidung. Auch wurde eine Enge des 
vesicalen Endes des rechten Ureters bemerkt. 
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Am 16.1.1920 wurde der Schiffer dem Krankenhaus überwiesen. 
Dort gab er an, schon einmal, im April oder Mai 1919, einen Stoß gegen 
den Bauch mit nachfolgender Entleerung blutigen (oder doch sehr 
dunklen) Harnes erlitten zu haben. — Der Untersuchungsbefund im 
Krankenhaus, namentlich der jetzt deutliche Palpationseindruck einer 
prall elastischen Resistenz in der rechten Bauchseite zusammen mit 
dem Perkussionsbefund einer massiven Dämpfung und der Links- 
verdrängung des Kolons ließ eine Sackniere annehmen, welche der 
eine von uns beiden operativ entfernte. Der Heilungsvorgang war ge- 
wöhnlich, 

Über den Befund an der entfernten Niere gab der andere von uns beiden 
folgenden Bericht ab: 


„Es wurde uns eine Niere mit unterbundenem Ureter, 27 cm lang, 15 cm breit, 
6—7 cm dick, übergeben. Sie fühlt sich schwappend an und enthält etwa einen 
Liter eines urinösen hellgelbbraunen Inhalts. Das Nierengewebe ist zum Teil 
dünn und durchscheinend. Am Nierenhilus lassen sich 3 Gefäßunterbindungs- 
stellen erkennen. Nach Injektion mit verdünntem Formalin wird die Niere ge- 
härtet und nach einiger Zeit ihrer Länge nach halbiert. Die Betrachtung des Nieren- 
beckens und des sich daran anschließenden Ureters ergibt eine weitestgehende 
Ausdehnung der Kelche und zahlreiche Blutungsstellen in der Wandung. Die 
Nierensubstanz ist mit Ausnahme der vorderen, nach der Nierenpforte zu gelegenen 
Seite fast völlig geschwunden, zusammengedrückt. Dort, wo die Nierensubstanz 
erhalten, scheint sie zum Teil gefleckt, von Blutpunkten durchsetzt. Eine Narbe 
oder Zerreißungsstelle der Wandung des Nierenbeckens oder des Ureters läßt sich 
nicht erkennen. Inhalt: Trüber, nicht blutig gefärbter Urin.“ 

„Die histologische Untersuchung ergab noch gut gebautes ordentliches Nieren- 
gewebe, das lediglich durch seine etwas zusammengedrückten Bestandteile gegen- 
über einer normalen Niere auffiel. An einer Stelle schien das Gerüst dieser Niere 
vermehrt. Außerdem erwiesen sich hier die Nierenkörperchen durch farblose 
Blutzellen infiltriert. Ihre Gefäße enthielten nur wenig Blut; an anderer Stelle, 
welche dem stark erweiterten Nierenbecken bzw. einem ihrer Kelche benachbart 
war, erschien uns eine diffuse Gewebsinfiltration mit polymorphkernigen farb- 
losen Blutzellen unverkennbar. Wiederum an anderen Stellen waren im Stütz- 
gewebe und drüsigen Nierengewebe Blutungen kleineren Umfangs zu sehen — 
entsprechend den makroskopischen Blutpunkten im Gewebe. Sie standen nicht 
durchaus in typischer Beziehung zu entzündlichen Gewebsabschnitten, wenn auch 
da und dort Blutung und Entzündung zusammentrafen.“ 


Als der Schiffer das Krankenhaus verlassen hatte, kam an jeden 
von uns beiden getrennt ein Begutachtungsauftrag — einerseits von einer 
Berufsgenossenschaft, andererseits von einem Versicherungsverein. Nun 
war durch die zweimaligen Stöße — für das erste Mal im April oder 
Mai 1919 ist dies allerdings nicht erwiesen, sicher ist es aber für das zweite 
Mal im September 1919 — Blutharnen eingetreten. Zu beantworten 
war für die Berufsgenossenschaft nur noch, ob die Sackniere in ihrer 
Ausdehnung durch den Vorgang am 26. IX. 1919 (Stoß mit dem Kant- 
holz) beeinflußt worden sei. Diese Frage wurde bejaht unter der Be- 
gründung, Sacknieren machten in der Regel keine Blutungen. Träte 
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durch ein Trauma eine Blutung ein, so würden die Blutgerinnsel den 
erschwerten Harnabfluß noch mehr beeinträchtigen können, so daß bei 
sezernierendem Nierengewebe die Harnstauung, also der Umfang der 
Sackniere, zunehmen müsse. Habe also die Sackniere als solche nichts 
mit dem Unfall zu tun, so sei doch deren rasches Wachstum durch den 
Stoß mit dem Kantholz bedingt gewesen. Das bedeutete aber eine Ver- 
schlimmerung und habe eine Operation angezeigt erscheinen lassen. 

Etwas anders lag die unfallsmedizinische Frage von seiten des 
Versicherungsvereins, dem der Patient über seine beiden Unfälle mit 
nachfolgender Harnblutung Mitteilung gemacht hatte. In seinem Ver- 
sicherungsvertrag befand sich eine Klausel, wonach ohne äußere Ver- 
letzungen eintretende ‚Blutungen aus inneren Organen‘ nur dann in die 
Versicherung eingeschlossen seien, wenn sie lediglich durch einen Unfall 
unter Ausschluß der Mitwirkung irgendwelcher innerer Erkrankung ver- 
ursacht worden seien. Auf Grund dieser Klausel hatte der Versicherungs- 
verein die Entschädigung abgelehnt. Der Schiffer machte dagegen 
Einwendung. Zu seiner weiteren Stellungnahme erbat der Verein ein 
Gutachten darüber, ob für die Blutung aus der rechten Niere infolge 
Unfalles vom 26. IX. 1919 die Mitwirkung einer anderen inneren Er- 
krankung, insbesondere eine Nachwirkung der früheren Nierenblutung 
(infolge des im April oder Mai 1919 erlittenen Stoßes) auszuschließen sei. 

Die hierauf erteilte gutachtliche Antwort mußte folgendermaßen 
lauten: 

„Die Sackniere des Schiffers ist nicht durch Unfallswirkung zu er- 
klären. Sie dürfte höchstwahrscheinlich schon sehr lange bestanden haben; 
ja es ist anzunehmen, daß sie bis anf die frühe Kindheit zurück- 
reichte, wenn sie auch nicht in solcher Größer bestanden haben mußte, 
sondern erst in letzter Zeit die definitive Größe erreicht haben konnte. 
Eine Sackniere an und für sich ist keine eigentliche Erkrankung, sondern 
entweder die anatomische Folge einer gestörten Entwicklung oder einer 
andersartigen Abflußstörung des Harnes. Diese Abflußstörung kann 
auch bedingt sein durch Krankheitsvorgänge in der Harnblase oder im 
Harnleiter, durch Krankheitsprodukte (wie Harnsteine), durch Kom- 
pression des Harnleiters infolge Erkrankung benachbarter Organe. 
Von solchen Krankheitsbedingungen in den nachbarlich anschließenden 
Organen konnte im vorliegenden Falle nichts erfahren werden. Wir 
nehmen daher an, daß bei dem Schiffer die Entstehung der Sackniere 
sehr weit zurückreichte, vielleicht bis in die früheste Kindheit. Dies 
ist sogar insoferne sehr wahrscheinlich, als bei der Sondierung der 
Sackniere eine auffallende Enge des Blasenendes des zugehörigen Harn- 
leiters ausdrücklich festgestellt wurde; dabei steht aber durchaus 
als möglich offen, daß erst in letzter Zeit die Anstauung des Harns im 
Nierenbecken einen solchen Grad erreichte, daß die Nierenbeckenwand 
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den spitzwinklig nicht am tiefsten Punkt des Nierenbeckens abzweigen- 
den Harnleiter ventilartig verschließen konnte, was zu einem Stadium 
sehr raschen und auffallendsten ‚Wachstums‘ (d. h. passiver Aus- 
dehnung) der Sackniere führte. Das Vorhandensein einer solchen Niere 
im Organismus ist keine Krankheit, stellt aber eine erhöhte Krankheits- 
bereitschaft vor.“ 

„Das beschuldigte Unfallsereignis, auch wenn es ganz leicht war, 
erscheint durchaus geeignet, die damals vielleicht noch kleinere Sack- 
niere zu schädigen. Wir wissen aus der Unfallsliteratur, daß geschwellte 
Nieren, deren Umfang die gewöhnliche Nierenlokalisation übersteigt 
und die als Schutzorgan wirkende Fettkapsel der Niere schwächt, 
schon durch leichte Erschütterung vorübergehend oder länger zum 
Bluten gebracht werden können, sei es nun, daß die Vergrößerung des 
Organs auf eine Harnstauung oder auf eine Gewebsschwellung oder eine 
fehlerhafte Gewebsanordnung bzw. Formunregelmäßigkeit zurückzu- 
führen ist, sei es auch, daß die äußere Einwirkung eine echte Zerreißung 
oder nur mikroskopisch kleine Blutungen in dem sonst scheinbar un- 
beschädigten Nierengewebe verursacht hat. Es lassen sich also un- 
gezwungen die nach dem 26. IX. 1919 festgestellten Nierenblutungen 
als Unfallsfolge erklären. Ja, es ist denkbar, daß durch die im Nieren- 
becken und Harnleiter erfolgten Blutniederschläge Abflußbehinderungen 
für den Harn eintraten, welche eine weitere Zunahme des Umfanges 
und der Ausdehnung der Sackniere bedingen konnten. Im mikro- 
skopischen Befundprotokoll verzeichnete entzündliche Erscheinungen 
an Teilen des restierenden Nierengewebes sind sicher sekundärer Natur, 
d. h. sie sind eine Folge der enormen Harnstauung in der letzten Zeit 
vor der Operation gewesen.“ 

„Es ist klar, daß auch schon vor dem September 1919 die Wasser- 
sackniere des Schiffers durch an und für sich vielleicht nicht hochgradige 
äußere Einwirkungen zum vorübergehenden Bluten gebracht worden 
sein kann. Jede derartige Blutung ist als eine für sich abgeschlossene 
Folge der sie bedingenden Schädigung anzusehen. Eine solche Blutung 
konnte gewiß nicht eine Erhöhung und Verstärkung des Effektes eines 
späteren Unfallsereignisses bedingen, welches ebenfalls eine Blutung 
veranlaßte. Die früheren Blutungen hatten die späteren, namentlich 
die durch das Unfallsereignis vom 26. IX. 1919, nicht zur Folge; eine 
Nachwirkung der angeblich im April oder Mai 1919 stattgefundenen 
ersten Blutung nach Stoß lag sicher nicht vor, wenn überhaupt jene 
Erscheinung des 2 Tage lang etwas dunklen Urins als Blutharn auf- 
zufassen ist, was ebensogut bezweifelt werden kann, da ein ‚dunkler 
Urin‘ durchaus nicht mit einem ‚Blutharn‘ identisch sein muß und 
eine Harnuntersuchung damals nicht gemacht worden ist. Wenn tat- 
sächlich schon früher nach äußerer Einwirkung Blut im Urin aus- 
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geschieden wurde, so hat diese Erscheinung, wie gesagt, mit dem 
Blutharnen nach dem Unfallsereignis vom 26. IX. 1919 nur die Vor- 
bedingungen: 1. des äußeren Anstoßes, 2. der inneren Bereitschaft 
in Gestalt der Wassersackniere gemeinsam. In beiden Fällen muß man 
anerkennen, daß die Blutung lediglich Folge des Unfallsereignisses 
war, das nicht deshalb so schwer wirken konnte, weil eine innere 
Erkrankung im Spiele war, sondern weil ein ungewöhnlicher regel- 
widriger anatomischer Zustand die fragliche Niere für äußere Schädigung 
besonders bereit erscheinen ließ.“ 

„Da es sich im vorliegenden Fall um Verletzungsfolgen, nicht aber 
um innere Blutungen auf Grund einer lange bestehenden Krankheit 
handelte, wie z. B. Blutungen aus der Lunge bei Lungenschwindsucht, 
oder aus dem Darm beim Unterleibstyphus, oder aus dem Magen bei 
Magengeschwür, oder aus der Niere bei Nierensyphilis, wird die Ver- 
sicherung besser dabei fahren, wenn sie die Ansprüche des Schiffers 
nicht abweist, zumal die behandelnden Ärzte eine, wie oben ausgeführt, 
gewiß mögliche Vergrößerung der durch das Unfallsereignis betroffenen 
Niere in der Zeit nach dem 26. IX. 1919 nachgewicsen haben, welche 
definitiv die Entfernung der Niere veranlaßte.“ 

Dementsprechend wurden die Unfallsfolgen anerkannt. 
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Klinisch-pathologische Beiträge zum Gebiet der Urologie. 


Über Harnblasen-Bilharziosis. 


Von 
Gg. B. Gruber. 


(Aus dem pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Mainz.) 
Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 


Dem pathologischen Institut wurde von auswärts ein flaches, 
etwa zweimarkstückgroßes, pfirsichrotes Gewebsstück zur Unter- 
suchung übersandt. Es war die Frage gestellt, ob ein Neoplasma oder 
eine chronisch granulierende Entzündung, etwa eine Tuberkulose vor- 
liege. 

Das Gewebe, das makroskopisch nichts Charakteristisches darbot, 
wurde in der üblichen Weise vorbehandelt, dann in feine Schnitte 
zerlegt, die teils mit Hämatoxylin-Eosin, teils mit Sudan III, teils 
auf elastische Fasern gefärbt wurden. Die Betrachtung im Mikroskop 
ergab eine ausgebreitete granulierende Entzündung, welche in ziemlich 
dicker Lage die subepitheliale Zone der Blasenwand einnahm, jedoch 
‘vielfach auch zwischen die Bündel der Blasenwandmuskulatur sich 
erstreckte. Schon bei schwacher Vergrößerung sah man, daß innerhalb 
des Granulationsgewebes vereinzelte, etwa hirsekorngroße Knötchen 
gut umgrenzt waren. Ferner sah man, daß großenteils das Epithel 
fehlte, daß an anderen Stellen eine zottig aussehende, völlig epitheliale 
Innenschicht von beträchtlicher Dicke und Unregelmäßigkeit vor- 
handen war. 

Bei Anwendung stärkerer Vergrößerungen ließ sich als Eigenart 
des Granulationsgewebes die enorme Beteiligung von eosinophilen 
Zellen und von Plasmazellen in dichtester, gedrängtester Fülle dartun. 
Das Wesentlichste war aber der Nachweis von Fremdkörpern innerhalb 
dieses entzündlich produktiven Gewebes, nämlich von zum Teil gut 
erhaltenen, zum Teil ertöteten Eiern des Distomum haematobium. 
Die Eier lagen teils einzeln, teils zu mehreren im Gewebe. Sie wurden 
als ovoide bis citronenförmige, oder, yautenartig geformte Gebilde 
erkannt, deren kleinerer Durcamen FST etwa, ‚gier Feukorgtenhreiten 
entsprach, während ihre Längsachse, um die ‚Hälfte, länger ‚war, ja das 
Doppelte des queren Durchmessers Brigi, Die” Eier vägt einen 
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zentralen, aus Körnchen oder Schleifehen bestehenden kernartigen, 
mit Hämatoxylin sich etwas undeutlich färbenden Klumpen, der die 
Hülle seitlich nicht ganz ausfüllte. Die äußere Grenze der Eier war 
vielfach recht scharflinig zu erkennen. Einen Stachel konnte man an 
der Eischale nicht nachweisen. 

Auffallend war an den frischen Schnitten eine an manchen, bestimmt 
nicht mehr intakten Eiern, wahrnehmbare, tiefe und unregelmäßige, 
schollige Färbung des Innenkörpers mit Hämatoxylin; Material, das 
nach wochenlanger Fixierung in Formalin erst untersucht wurde, ließ 
diese trüben, wolkigen Schollen vermissen, die als Ausdruck einer Ver- 
kalkung angesehen wer- 
den dürfen. Es zeigte 
sich nämlich, daß die 
Mehrzahl der Eier geschä- 
digt, abgestorben war; 
denn man konnte vielfach 
nur Teile, gewissermaßen 
Scherben dieser Gebilde 
wahrnehmen, derenGrenz- 
linien bizarr geformt, oft 
sehr scharf hervortraten 
und deren Innenkörper 
ganz fehlte oder nur mehr 
in trüben, unscharfen 
Resten vorlag. Bei Sudan- 





u chen Eiern, sofern sie 
Abb. 1. Fremdkörpertuberkel um Distomumeier bei Bil- . rg. 
harziosis der Harnblase. (Optik — Winkel la; Ok. 3.) nicht schon völlig defor- 


miert waren, außerhalb 

des klumpigen Innenkörpers mäßig sudanophile Körnchen und Fleck- 
chen wahrnehmen, während sehr gut erhaltene Eier dieses Bild nicht 
gewährten. 
Die Eier, namentlich die beeinträchtigtsten, lagen nun aber nicht 

in unmittelbarer Berührung mit dem zelligen Exsudat des Granulations- 
gewebes. Vielmehr konnte man deutlich wahrnehmen, daß die Binde- 
gewebszellen sich nach Art epitheloider Zellen an die Eier anlegten, 
daß ferner epitheloide Riesenzellen mit zahlreichen Kernen — ganz 
nach Art der Fremdkörper-Riesenzellen — sich an den geschädigten 
Eiern oder Eihüllen zu schaffen machten. Ja, diese Zellen schienen 
sozusagen.die Eier anzunagen, etwa, wie die Ostoklasten bei der Knochen- 
resorption Hawskipsche Laennen »rzeugen. Lagen mehrere Eier auf 
einem Häufe he N, dann kam durch diese Gegenwirkung des Granulations- 
gewebes eih: ‚richt Jes APINE NAE Krëtzhen zustande, insofern sich 


..® “ 
eet >. ` ` 


färbung ließen sich in sol-' 
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um die Eier die epitheloiden Zellen annähernd radiär anordneten und 
in sich die Eier sowie eine nekrobiotische Gewebszone einschlossen. 
Erst weiter außen konnte man wieder die zahlreichen Leukocyten und 
Plasmazellen erkennen (Abb. 1). 

Die Bilharziaeier fanden sich am zahlreichsten in der subepithe- 
lialen Schichte der Blasenwand. Jedoch waren sie auch ver- 
einzelt in den bindegewebigen Zwischenschichten der Muskulatur 
vorhanden. Innerhalb von Gefäßquerschnitten konnte ich sie nicht 
erkennen. 

Abgesehen von der produktiven Entzündung hatte sich aber auch 
ein entschieden pro- 
duktiver, epithelialer 
Prozeß an der Blasen- 
wand eingeleitet, so- 
weit das Epithel nicht 
durch das vordrin- 
gende granulierende 
Gewebe zu Verlust 
gegangen war. Man 
ersah nämlich an 
mehreren Stellen eine 
echte Zottenbildung. 
Schmälere und brei- 
tere, bindegewebige 
Papillen waren von 
einem mehrschichti- 
gen, im ganzen und 
großen ziemlich hoch- 
tus eins Abb. 2. ae a bei Bilhar- 
ebenfalls alle Neigung 
zur warzigen Oberflächenbildung bekundete, insoferne es bald niederer, 
bald höher gewachsen erschien. Vielfach hatten sich zwischen den 
Epithelzellen auch Vakuolen gebildet. Gegen das Stratum proprium 
war die Epithellage scharf abgegrenzt. Man hatte nicht den Eindruck 
eines Tieferwucherns des Epithels in der Blasenwand, sondern den Ein- 
druck einer gegen die Blasenlichtung zur Geltung kommenden warzigen 
Vorwucherung des Bindegewebsbodens des Blasenepithels. Daß aber 
zugleich ein Reiz für erhöhte Regeneration und Überregeneration der 
Epithelzellen bestand, ergab deren dichte, hochzylindrische Anordnung 
in mehreren Lagen, sowie die papilläre Faltung mit den dazwischen 
erscheinenden vakuolären Cystchen (Abb. 2). Es lag also kein An- 
laß vor zur Diagnose einer Krebsbildung. 
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Auf meine Bitte wurde mir vom Chirurgen, der das Blasenstückchen 
zur Untersuchung eingeschickt, Herrn Prof. Dr. Heidenhain in Worms, 
folgende Krankengeschichte gütigst zur Verfügung gestellt. 


Mann von 24 Jahren, Maurer, wurde wegen Blasenblutungen aufgenommen. 

Aus der Vorgeschichte ist bemerkenswert, daß der Kranke während des großen 
Krieges längere Zeit in Palästina gestanden hat. 

Befund: Kleiner, mittelstarker, junger Mann. Zunge rein. Sichtbare Schleim- 
häute ohne Besonderheit. Innere Organe ohne ungewöhnlichen Befund. 

Bei der C’ystoskopie fand sich am Fundus der Blase ein warzenförmiger Tumor, 
dessen Buchten von kleinen Blutmengen erfüllt waren; er blutete auf Berührung 
hin leicht. 

27. V. 1921. Operation: In guter Narkose und nach Luftfüllung der Blase 
hoher Blasenschnitt. Nach Eröffnung der Blase im Scheitel sieht man die cysto- 
skopisch gesehene Geschwulst. Sie ist einige Millimeter über die Blasenschleim- 
haut erhaben, von unregelmäßiger Begrenzung und rauher, nicht ulcerierter 
Oberfläche; unweit von ihr in etwa lcm Entfernung eine derbe granulierende 
Geschwulst von etwa l cm Durchmesser und blaurötlicher Verfärbung mit glatter 
Oberfläche; nach abwärts in der Rückwand der Blase und in unmittelbarem Zu- 
sarnmenhang mit der erstbeschriebenen Stelle fand sich Rötung der Schleimhaut 
und Durchsetzung derselben mit vereinzelten hirsekorngroßen Knötchen, welche 
entfernt den Eindruck machten, als ob es sich um eine Tuberkulose handeln könnte. 
Der gesamte erkrankte Bezirk wird mit 1 cm umgebender gesunder Blasenschleim- 
haut herausgeschnitten, und zwar im Bereiche der zuletzt beschriebenen, ganz 
oberflächlichen Blasenschleimhauterkrankung bis in die Muskulatur, weiter nach 
aufwärts im Bereich der Blasenrückwand und am Blasenscheitel im Bereich der 
geschwulstartigen Bildung durch die ganze Dicke der Blasenwand. Dabei wird 
an der höchst gelegenen Stelle das Bauchfell etwa im Durchmesser eines Männer- 
daumens eröffnet. Die Excision ging so vor sich, daß immer ein Stück exstirpiert, 
ein Stück Muskulatur und Schleimhaut gleich genäht und so fortschreitend die 
gesamten von der Neubildung ergriffenen Stellen im Zusammenhang exstirpiert 
und der Defekt gleich wieder genäht wurde. Diese Nähte wurden alle mit Catgut 
gelegt; sodann erfolgte die Naht des vorderen Blasenschnittes in einer Innenreihe 
mit Catgut und einer Außenreihe mit Seide. Naht der Bauchwand; Einlegung 
eines kleinen Drains und eines Dauerkatheters. 

28. V. 1922. Der Dauerkatheter sitzt gut; Urin läuft gut ab. Pat. ruht in 
halbsitzender Stellung. Dreimal ] g Urotropin pro Tag. 

31. V. 1922. Trinkkur mit Homburger Salz. 

2. VI. 1922. Entfernung des Drains und der Fäden aus der Bauchwunde und 
Entfernung des Dauerkatheters. Pat. wird zum oftmaligen Urinieren angehalten 
und nachts zum Urinieren geweckt. 

5. VI. 1922. Urin makroskopisch nicht mehr bluthaltig. 

9. VI. 1922. Entlassung in ambulante Behandlung. Wunde am Bauch noch 
von der Größe und Tiefe einer Bohne. Dermatolverband. 


Im Laufe des Spätsommers 1922 stellte sich der Kranke geheilt, vollkommen 
beschwerdefrei und voll arbeitsfähig vor. Blasenblutung hat er nicht wieder ge- 
habt. Es wurde angenommen, daß die Eier, welche sich etwa noch in der Blasen- 
wand befanden abgestorben und verkalkt seien. 


Klinisch-pathologische Beiträge zum Gebiet der Urologie. 


Uleus inerustatum der Harnblase. 


Von 
P. Frank und Gg. B. Gruber. 


(Aus dem pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Mainz 
[Leiter: Gg. B. Gruber).) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 


Das eigenartige Krankheitsgeschehen in der Harnblase, das sich inForım 
eines einzelnen oder mehrerer Geschwüre mit auffallend starker kalkiger 
Inkrustierung des Geschwürsgrundes darstellt, wurde kürzlich von Pasch- 
kis an Hand mehrerer Beobachtungen ausführlicher beleuchtet. Die Patho- 
genese des Ulcus ist bis heute nicht geklärt. Beiträge weiterer derartiger 
Vorkommnisse können vielleicht als Material dienen, auf Grund dessen eine 
Klärung später angebahnt werden kann. Uns stehen zwei Beobachtungen 
zur Verfügung, eine, die hauptsächlich klinisch verfolgt werden konnte, 
und eine, die auch eine genügende histologische Untersuchung zuließ. 


1. Eine Frau, 26 Jahre alt, hatte vor ?/, Jahren einen schweren septischen 
Abort mit eitriger Beckenperitonitis und Parametritis durchgemacht. Die Para- 
metritis und Pelviperitonitis führten zur Incision. Schon während des damaligen 
Aufenthaltes im Krankenhause klagte sie über Blasenbeschwerden und über At. 
gang kleiner „Steinkrümel“. 

Anfang Oktober 1922 suchte sie wegen heftiger Blasenbeschwerden ärztlichen 
Rat. Die Untersuchung ergab damals: Urin stark trüb, blutig wässerig gefärbt, 
alkalisch, enthält außer Blut sehr viel fibrinöse, blutige Gerinnsel, Eiterkörperchen, 
Epithelien und Schleimfetzen. Durch Cystoskopie wurde festgestellt: Blasenschleim- 
haut im Fundus mäßig fleckig gerötet. Im Trigonum und seiner Umgebung ist 
die Schleimhaut sehr aufgelockert, höckerig, intensiv gerötet. Die Gegend des 
rechten Ureters nimmt eine haselnußgroße, weiß aussehende, stark inkrustierte, 
zottige Geschwulst ein, zwischen deren Zotten der Urin in rhythmischem Strahl 
hervorströmt. Eine neben dem Cystoskop eingeführte Sonde vermag nicht die 
inkrustierten Massen zu entfernen. Ein entnommenes Probestückchen zeigte nur 
intensiv inkrustierte nekrotische Massen. 

Die Diagnose wurde wegen des stark umschriebenen, zottigen Gebildes, das 
so stark in die Blase vorsprang und sich nicht mit der Sonde abstreifen ließ, auf 
Neoplasma gestellt, zumal bei der Untersuchung der fraglichen Stelle per vaginam 
eine gewisse Infiltration unter der Vaginalschleimhaut fühlbar war. 

Aus diesen Gründen Sectio alta (Geh. Rat Dr. Reisinger) Das tumor- 
artige Gebilde wird genau an der bezeichneten Stelle gefunden, die nekro- 
tischen Massen lassen sich mit einem Tupfer wegwischen und es ist nur eine grau- 
weiße Stelle in der Blasenschleimhaut sichtbar, in deren Mitte der Ureter aus- 
mündet. Exstirpation dieser Stelle, Einnähung des Ureters in die Schleimhaut. 
Schluß der Blase. Verweilkatheter. 
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Glatter Heilungsverlauf. Ureter bei einer Kontrolluntersuchung «ut eingeheilt, 
Tumor verschwunden. 


Die mikroskopische Untersuchung zeigt völliges Fehlen jeder im 
geringsten krebsverdächtigen Stelle. Um über die Natur der Erkrankung 
sonstigen Aufschluß zu erteilen, dafür war das dem pathologischen 
Institut übergebene Stückchen zu klein und unscheinbar. Man fand 
nur unsicher abgrenzbare Gewebsnekrose, Ödem und mäßige chronisch- 
entzündliche Infiltration der Blasenwand. Über die Gefäße der Blasen- 
wand konnte kein Urteil gewonnen werden. 


2. Frau, 32 Jahre alt. Gebar vor 6 und vor S Jahren je ein vesundes Kind. 
Eine dritte Geburt vor 2 Jahren: Es handelte sich um Zwillinge, die bald ver- 
starben. Ernstliche Krankheiten nicht vermerkt. Seit 4 Monaten beobachtet Pat. 
eine Änderung ihres Urins, der anfanıs bräunlich. dann blutig wurde, um schließ- 
lich dauernd stark blutig auszusehen. Zugleich bestand etwas Rückenweh, es 
wurden aber keine Blasenbeschwerden bemerkt: Arbeit konnte fortgesetzt werden. 

Ärztlicher BefunJ: Abgemagerte, verwahrloste. äußerst blasse Frau. Hämo- 
elobinnachweis 50°. Rechte Niere etwas tiefer stehend. sonst normal. Urin 
dunkelrot-hellrot, läßt eine dicke Schicht blutigen Schleims sich absetzen. Darüber 
steht eine lackfarbene rote Flüssigkeit. Einzelne kalkige Konkremente, ferner 
Phosphate, viel rote Blutzellen, kaum Leukocvten im Bodensatz. ('ystoskopisch: 
Fassungsvermögen der Harnblase 100—200 ccm. Blasenscheitel zeigt annähernd 
normale Schleimhaut. Dagegen erscheint das Trigonum weiß, völlig inkrustiert, 
von unregelmäßiger, höckeriger Oberfläche. Uretermündungen sind unsichtbar. 
Zwei andere Stellen im oberen Teil der Harnblase sind in ganz der gleichen Weise 
verändert. Auf Methrlenblauinjektion erfolgte eine zuverlässige Urinausscheidung 
beiderseits. Zwischen den Inkrustationen im Trigonum sah man blutige Gerinnsel. 
Wassermannsche Reaktion negativ. Aufnahme ins Krankenhaus. Bettruhe, 
Blasenspülungen ohne geringsten Erfolg. 

Klinische Diagnose: Lokale Cystitis ulcerosa mit kalkiger Inkrustation. 
Starke Blutungen ergaben die Indikation zur Operation. 

Operation: Sectio alta: Blasenwandung verdickt. blutet intensiv. Die Ver- 
änderung wie im C'ystoskop sichtbar. Schleimhaut anscheinend fleckweise nekro- 
tisch und stark inkrustiert. Erkrankt sind 1. Trigonum, 2. ein Stück der gegen- 
überliegenden Blasenwand, welche bei entleerter Blaserwand genau dem Trigonum 
aufliegt, 3. eine Stelle der Vertex. Diese Stellen liegen wic Inseln in gesundem 
Gebiet. Excision eines Stückehens, Excochleation und Kauterisation der kranken 
Stellen. Tamponade. Drainage der Blase und Naht. Blutung steht. 

Der Erfolg der Operation war nur vorübergehend. Der Harn war anfangs 
häufig, später wieder ständig leicht blutig und alkalisch. Die 2. 3 und 5 Monate 
später vorgenommene Cvstoskopie zeigte die früher erkrankten Stellen mit 
schöner Blasenschleimhaut überkleidet und reizlos. Das gleiche galt von den 
Uretermündungen. Aber der Blasenhals erwies sich stark aufgelockert und blutete. 
6 Monate nach der Operation wurde versucht, durch diathermische Kauterisation 
der blutenden und stark ödematös durchtränkten Partien des Collum vesicae zum 
Ziel zu gelangen, allein nur mit schlechtem Erfolg. Die Blutung stand nur für 
va. 6 Tage, um verstärkt wieder einzutreten. Auffallend war, daß die Schorfe 
von der Diathermiebehandlung ab noch 5 Wochen lang unverändert bestehen 
blieben und keine Reizung zur Demarkation zeigten. Allmählich dehnte sich die 
entzündliche Schleimhaut mehr nach dem Trigonum aus; sodann begann an 
2 Stellen im Trigonum die Schleimhaut wieder zu inkrustieren, deshalb wurde 
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$ Monate nach der Operation eine Curettage des Blasenhalses und des Trigonums 
vorgenommen und ein Verweilkatheter für 8 Tage angelegt. 

Seitdem machte sich unter großen Dosen Acid. phosphor. eine fortschreitende 
Besserung geltend. 

Die histologische Untersuchung der excidierten Blasenwandstückchen 
ergab [H. P. 799, 1922): 

Es wurde ein kleines Stückchen zur Bearbeitung uber ben. Dieses 
war flach, 3—4 mm dick, auf der einen Seite rauh, grauweiß aussehend, 
während es im übrigen einen blutfarbenen Eindruck machte. Die 
mikroskopische Prüfung nach der üblichen Vorbereitung ergab einen 
Defekt des Epithels der Innenwand; an dessen Stelle fand sich eine 
schorfige Bildung, welche von Schollen und konkrementähnlichen, 
äußerst stark hämatoxylinfarbenen Gebilden durchsetzt war. An man- 
chen Stellen machte die Innenwand einen faserigen Eindruck. Der 
Eindruck von Fasern war durch Aneinanderreihung lauter kleinster 
Schollen bedingt, welche den Hämatoxylinfarbstoff stärkst angenommen 
hatten. Schwefelsäurereaktion an frischen Schnitten hatte Bildung von 
Gipsnadeln, jedoch nur von wenig auftauchenden Gasbläschen ergeben. 
Der Schorf war also verkalkt. Jenseits der kalkigen Zone fand sich ein 
höchst ödematöses Bindegewebe der Blasenwand, deren sehr zahlreiche 
venöse Gefäße und Capillaren in auffallendster Weise erweitert waren 
(Abb. 1). Ihre Endothelien erschienen etwas angeschwollen. Eine recht 
dichte Infiltration, hauptsächlich aus Iymphoiden Zellen bestehend, 
machte sich in diesem ödematösen Gebiet geltend. Plasmazellen konnten 
hier nur vereinzelt wahrgenommen werden. Dagegen fand sich an der 
Grenze der schorfigen Kruste etliche polymorphkernige Leukocyten, 
ferner kleinste Gefäßsprossen und zellreiches wucherndes Bindegewebe, 
also ein Granulationsgewebe. Muskulatur konnte in den übersandten 
Stückchen an der äußeren Grenze ebenfalls nachgewiesen werden, 
aber nur in ganz geringer Menge; sie war durch das ödematöse Zwischen- 
gewebe stark auseinander gedrängt. Hier fanden sich ebenfalls infil- 
trierende Lymphocyten, denen nun aber Plasmazellen viel reichlicher 
beigemengt waren. Nekrosen wurden nicht gesehen. Thrombosen der 
Gefäße fehlten, ebenso Wanddegenerationen derselben, jedoch waren 
lockere und fleckige, nicht ringförmige Anhäufungen von lymphoiden 
Zellen um viele arterielle und auch venöse Gefäße feststellbar. 

Andere Schnitte zeigten das Inkrustationsbereich der Schleimhaut bei 
vollkommen fehlender Epithelschicht ganz und gar unregelmäßig, 
meist mehr als 1 mm dick. Hier sah man auch mehrere follikelähnliche 
lymphocytäre Anhäufungen unterhalb der inkrustierten Zone im 
ödematösen an Granulationsgewebe erinnernden Grund der veränderten 
Blasenwand. Verkalkte Capillaren wurden nirgends gesehen. 

Beurteilung: Daß hier ein durch Ulcera incrustata ausgezeichneter 
Prozeß vorlag, ist nicht zu bezweifeln. Jedoch scheint uns nicht die 
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Inkrustierung das Wesentliche des Krankheitsprozesses zu sein. Viel- 
mehr dürfte es sich um ein durch entzündliche Reizung oder durch 
sonstige lokale Kreislaufstörung der Blasenwand bedingte Änderung der 
Gewebsverhältnisse zu handeln, welche zum Ödem, zur Ernährungs- 
störung der Blaseninnenwand und zur Blutung führte. Der Kalksalz- 
niederschlag in die absterbende Innenwandschicht ist ein akzidentelles 
Ereignis. Der Name ‚Ulcus incrustatum‘‘ charakterisiert zwar den 





Abb. 1. Ulcus incrustatum vesicae. 


fortgeschrittenen Zustand der geschwürig veränderten Blasenwand, 
er trifft aber nicht das Wesen der Erkrankung, das bisher dunkel ist. 
Auffallend ist die Vorliebe des weiblichen Geschlechtes für diese Er- 
krankung; jedoch hat Paschkis gezeigt, daß auch bei Männern das 
„Stalaktitenulcus“‘ vorkommen kann. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daß auch mechanische Beeinträchtigungen (Partus, Abortus) zu solcher 
Blasenwandschädigung führen, jedenfalls halten wir es für höchst 
zweifelhaft, daß hinter dem Ulcus incrustatum sich eine Krankheits- 
einheit verberge. 
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Klinisch-pathologische Beiträge zum Gebiet der Urologie. 


Über ein sogenanntes intrarenales Aneurysma der Nieren- 
arterie und über intrarenale Varixbildung der Nierenvenen. 


Von 


Gg. B. Gruber und P. Frank. 


(Aus dem pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Mainz 
[Leiter: Gg. B. Gruber).) 


Mit 2 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 


Von Fr. Harbitz und von Janssen kennen wir Mitteilungen über 
augenfällige, scheinbar idiopathische Blutungen im Nierengewebsbereich. 
Harbitz beschrieb in den Nierenpapillen zerstreute nekrotische Herde, 
deren Zentren von verengten, bzw. obliterierten Arterien gebildet 
wurden; meist waren sie frei von Thromben. Ihre Intima war proli- 
feriert, das übrige Gefäßwandgewebe von hyalinem Aussehen. Lues 
und Aıteriosklerose konnte man ausschließen. Es bestand aber die 
Möglichkeit einer lokal ausgeprägten Periarteriitis nodosa. 

Etwas anders verhält es sich mit der Mitteilung Janssens. Er hat 
kürzlich über eine Beobachtung von Blutung ins Nicrenlager aus einer 
nodös und aneurysmatisch veränderten Gewebsarterie der Niere be- 
richtet. Dabei führte er aus, daß Nierenarterienaneurysmen im all- 
gemeinen seltene Erscheinungen seien; man begegne ihnen in Fällen 
von Schußverletzungen und von Periarteriitis nodosa (Kussmaul- Maier). 

Die Richtigkeit dieser Angaben ist nicht zweifelhaft. Gerade die 
Periarteriitis nodosa zieht mit Vorliebe die Niere in ihr Wirkungsfeld.. 
Jedoch ist das Krankheitsbild recht verschieden und kompliziert. 
Denn nicht nur Veränderungen am Gefäßapparat mit den Folgen der 
Blutbahnverlegung oder -aussackung finden sich hier, sondern auch 
Parenchymprozesse, die zwar teils abhängen von der Periarteriitis, wie 
z. B. Infarkte, Hämatome, die aber zum anderen Teil als allgemeine ent- 
zündliche oder degenerative Erkrankungen, als unabhängige Begleit- 
erscheinungen der Arteriitis nodosa, aber wohl ausgelöst durch dieselbe 
Noxe, zu gelten haben. Wie oft gröbere Kreislaufstörungen durch Ge- 
fäßverschlußB oder durch Aneurysmen entstehen, ergibt sich daraus, 
daß nach den Zusammenstellungen von Schreiber und von @. B. Gruber 
über die Periarteriitisnodosa Niereninfarkte oder Narben von Parenchyn- 
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nekrosen verzeichnet wurden von Rokitansky, Kussmaul und Maier, 
P. Meyer, Morlay-Fletscher, v. Kahlden, Graf, Veszpremi und Jancsó, 
Mönckeberg, Hart, Guldner, Spiro, Tschamer, Lemke, Fishberg und 
Gg. B. Gruber. Nierenaneurysmen im Gefolge von Periarteriitis haben 
festgestellt: Graf, Müller, Kryszkowski, Ferrari, Guldner, Pickert- Menke, 
Lemke, Spiro und Walter; jedoch dürfte dies eine Mindestzahl sein, da 
nicht immer gerade auf die Untersuchung der Nieren ein Gewicht gelegt 
worden war, und da die kleineren Aneurysmen bei Periarteriitis nodosa 
so minimal sein können, daß man sie nicht immer sieht, macht man nicht 
zahlreiche Schnitte in das Organ. Über schwere Blutungen ins Nieren- 
bzw. ins Nebennierenlager, bedingt durch Periarteriitis nodosa, haben 
Schmidt, V. Bloch und Walter Mitteilung gemacht. 

Aus dieser Aufzählung geht hervor, daß man tatsächlich mit der 
Periarteriitis nodosa zu rechnen hat, wenn ein Aneurysma oder ein 
Hämatom im Nierengebiet zu beurteilen ist. Diese Beurteilung wird 
mehr morphologisch als klinisch zu erfolgen haben. Denn ein streng 
umrissenes, einheitliches Krankheitsbild der Periarteriitis nodosa gibt 
es nicht (v. Schrötier), wenn auch allgemeine Symptome einer etwas 
schleichend subakut bis subchronisch verlaufenden Infektionskrankheit 
im Vordergrund stehen mögen. 

Diese Feststellungen wollten wirim Anschluß an Janssens Beobachtung 
unserem eignen Fallvon intraparenchymatischem Nierenhämatom voraus- 
senden, da er sich in die Janssensche Einteilung nicht fügt; es wird zu 
zeigen sein, daß er wohl nicht der Periarteriitis nodosa zuzurechnen ist. 

Aus der Krankengeschichte sei das Folgende mitgeteilt: 

Frau L., 56 Jahre alt, bemerkte 2 Monate lang, daß ihr Urin zeitweilig blutig 
war. Klarer Urin wechselte mit bräunlich oder hellrot gefärbtem. Es bestanden 
keinerlei Beschwerden. Pat. wußte sich keiner früheren Krankheit zu erinnern. 
Kein Partus, keine Fehlgeburten lagen vor. 

Status praesens: Mittelkräftige Frau, mittleres Fettpolster; etwas gelbliche 
Hautfarbe; die Haut des Rumpfes und der Extremitäten überall mit zahllosen 
kleinen Fibrömchen von Reiskorn- bis Taubeneigröße besetzt. Blutdruck ca. 
120 mm Hg. Leib weich. Beide Nieren nicht fühlbar. Wassermannsche Reaktion 
negativ. 

s Urin bei der ersten Untersuchung am 11. VIII. 1921 mäßig blutig. Sofortige 
Cystoskopie stellt fest, daß die Blutung aus dem rechten Harnleiter stammt. Im 
blutfreien Intervall ist im Urin gar nichts Besonderes zu finden, weder Albumen, 
noch Formelemente. Indigocarminausscheidung crfolgte aus beiden Ureterostien 
prompt. Die Blutung hält mit Pausen an. 

Unter dem Verdacht eines Neoplasmas der rechten. Niere wurde am 30. IX. 1921 
zur Operation in Äthernarkose geschritten. 

Die rechte Niere war von normaler Größe und ließ sich leicht ausschälen und 
vorziehen. Nur an einer Stelle von ca. Zweipfennigstückgröße war in der Mitte 
der Convexität die Fettkapsel fest mit der Niere verwachsen. Vorsichtige Incision 
der Niere an dieser Stelle zeigt gelblich graues tumorverdächtiges Gewebe. Darauf 
Exstirpation der Niere mit der Fettkapsel. Primäre Heilung. 

31. X. 1921. Entlassen. 
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Pathologisch-anatomische Untersuchung der exstirpierten Niere : 10 cm lange 
Niere von gewöhnlicher Bohnenform, durch einen der Länge nach durchgelegten 
Hauptschnitt in 2 Teile geteilt. Nierenrinde gleichmäßig 6 mm dick. Markkegel 
als graurote dunklere Partien gut zu unterscheiden von den sehr blassen, gelb- 
grauen Rindenzonen. Hilusfett reichlich entwickelt. Oberfläche ganz feinkörnig 
rauh, bis auf einige kleine Cystchen von Hirsekorngröße. Nierenbecken nicht 
erweitert, blaß und zart, Ureter desgleichen. Über die stärkste Krümmung der 
Konvexität ragt aus einem gering eingesunkenen Randgraben von 2cm Gesamt- 
durchmesser eine kalottenartige, weißliche bis dunkel rostfarbene, mit Resten 
der Faserkapsel versehene knotige Partie im Umfang eines Pfennigstückes hervor, 
welche sich auf dem Schnitt als Teil einer Kugelbildung ergibt, die auf der anderen 
Seite bis in einen 
Nierenkelch hineinragt. 
Diese, etwa walnußgroße 
Kugel ist von weiß- 
lichen, bis Siena-Erd- 
farbenen Schwielen um- 
schlossen, während ihr 
Inneres als eine bräun- 
liche, ziemlich derbe 
und krümelige Blut- 
gerinnselmasse erkannt 
wird, die nicht leicht 
aus ihrem Bett heraus- 
zuheben ist. Die benach- 
barten Markkegel er- 
weisen sich als zusam- 
mengedrückt, äußerst 
blaß. Zu dieser Stelle 
des Blutsackes zieht eine 
Arteria interlobaris hin. 
Ihre Präparation ließ 
nicht erkennen, daß von 
ihr selbst die Blutsack- 
bildung erfolgte. Von 
einer Präparation der Abb.1. Intrarenales Aneurysma einer Arteria interlobaris renis. 
Arteria arciformis mußte 
Abstand genommen werden, um das Präparat nicht zu zerstören (Abb. 1). 

Nach Einbettung und Färben mit den üblichen Mitteln wurde folgendes 
mikroskopisch festgestellt: Es handelte sich um eine in den Randpartien organi- 
sierte Blutsackbildung mit den zentralen Anzeichen der frischen Thrombose, 
während das schwielige Randgebiet Organisationszeichen, ebenso wie Ablagerung 
von scholligem hämatischem Pigment in den Bindegewebszellen, sowie eine Zu- 
nahme von feinsten elastischen Fasern erkennen ließ. Hier war das Nierengewebe 
von überhandnehmendem Bindegewebe erdrückt worden. Man konnte alle Über- ' 
gänge von bindegewebiger Verstärkung des äußeren Blattes der Glomeruluskapseln 
bis zur völligen Einengung und Hyalinisierung der Nierenkörperchen durch die 
periglomeruläre Verschwielung sehen. In diesem an das Randgebiet eines In- 
farktes erinnernden Bereich lagen intralobuläre Arteriolen völlig verödet durch 
stärkst gewuchertes, zum Teil hyalinisiertes, subintimales Gewebe, das reichlichst 
von verzweigten elastischen Fasernetzen durchzogen war. Stellen der Arteria 
arciformis zeigten ebenfalls eine entschiedene subintimale Bindegewebswucherung, 
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eine netzige und feinmaschige Vermehrung der elastischen Gewebsanteile daselbst, 
auch eine auffallende muskuläre Mediaverdickung, endlich eine unverhältnismäßige 
Einengung der Lichtung. Einzelne Zweige der Arterie zeigten sich völlig ver- 
schlossen und in Rekanalisierung begriffen. Diese lagen zu innerst in dem schwie- 
ligen Randgewebe des Blutsackes. All diesen veränderten Gefäßen fehlte jede 
entzündliche Infiltration der Media oder Adventitia; es fand sich kein adventitielles 
Ödem, kein perivasales Granulationsgewebe, keine Nekrose im Gefäßwandbereich, 
keine Zerkrümelung oder Zerklüftung oder gar Faser- oder Substanzverarmung 
der Elastica (also keines der Zeichen, welche für Periarteriitis nodosa zu verwenden 
wären). 

Weiter entfernt von der Stelle der Blutsackbildung ließ sich erkennen: Die 
Arteria interlobaris ist muskelstark, ohne subintimale Wandverdickung. Die 
Arteria arciformis dagegen, endlich auch die Arteria interlobularis zeigen unver- 
hältnismäßige Wandstärke, hervorgerufen durch auffallende Muskelausbildung 
der Media, ebenso durch subintimale Bindegewebsvermehrung und maschige Zer- 
teilung der Elastica interna. Entzündliche Erscheinungen am Gefäßapparat 
fehlen vollkommen. Die Arteriolae afferentes sind im großen und ganzen mit gut 
erhaltener Lichtung ausgestattet, bieten aber doch da und dort bei Elasticafärbung 
das Bild der Wandverdickung und der Lichtungseinengung, — nicht der Wand- 
nekrose. 

Das Bild des spezifischen Nierengewebes war im allgemeinen dasjenige einer 
intakten Niere. Jedoch fanden sich auch entsprechend den verengten Arteriolae 
afferentes Stellen mit teilweise oder völlig verödeten Glomeruli. Diese schienen 
gewissermaßen aus den Nierenkörperchen heraus zu veröden, wobei die Ver- 
diekung der Kapsel nebenherging, jedenfalls nicht so vorauseilte, wie im schwieligen 
Randgebiet der Blutsackbildung mit seiner Vernarbungstendenz. — Ganz unab- 
hängig davon fanden sich auch einige kleine, umschriebene Stellen mit inter- 
stitieller, herdförmiger, leukocytärer Entzündung. Das waren recht unschein- 
bare Herde. Die angrenzenden Harnkanälchen enthielten geronnene Inhaltsmassen, 
auch im Kapselraum des einen oder anderen anliegenden Glomerulus lagen schol- 
lige Massen. Ferner konnte man hier gelegentlich einen Arteriolen-, bzw. Arterien- 
querschnitt erkennen mit schlechter Färbbarkeit seiner Wandelemente, so daß 
die Annahme einer Wandschädigung dieser Gefäßwandstelle nahelag. Die ent- 
zündlichen Herdchen im interstitiellen Nierenrindenanteil waren durchaus nicht 
häufig, auch waren sie nicht an bestimmte Gefäßstrecken gebunden oder regel- 
mäßig in eng-nachbarlicher Abhängigkeit zu geschädigten Arteriolae anzutreffen. 


Die Beurteilung dieses Befundes einer intrarenalen Hämatombildung, 
welche man gewöhnlich (aber nicht richtig!) als „Aneurysma‘'!) be- 
zeichnet, ist schwierig. Sicherlich handelte es sich um eine primäre 
Gefäßwandschädigung, sei es im Bereich der Arteria arciformis, sei es 
im Bereich einer Arteria interlobularis. Der Nachweis des Ortes der 
Gefäßwandschädigung, der zur Blutung Anlaß gegeben, gelang nicht. 
Dies zu versuchen, wäre auch eine aussichtslose Mühe gewesen, da das 
zweifellos schon länger bestehende Hämatom, das sich aus dem Nieren- 
parenchymgebiet erst allmählich aus kleinen Anfängen gegen das Nieren- 
becken und die Nierenoberfläche bis zur Walnußgröße vorgearbeitet 


1) Der Begriff „Aneurysma“ setzt eine sackartig erweiterte GefäBwand oder 
doch eine durch Organisation neugebildete, sekundäre Wand um ein Hämatom 
im direkten Anschluß an eine geschädigte GefäBwand voraus. 
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hatte, durch Verschwielung seines Randgebietes, also durch sekundäre, 
beträchtliche Gewebsveränderungen ausgezeichnet war, welche keinen 
sicheren Schluß auf das Verhalten der an der Hämatomgrenze liegenden 
Gefäßäste zuließ. 

Es mußte überlegt werden, ob hier eine Periarteriitis nodosa im Spiel 
gewesen. Allein der ganze Nierenbefund — der makroskopische und 
der mikroskopische — sprach dagegen. Man könnte zwar denken, es 
habe einer der seltenen Fälle gutartig ausgehender, heilender Peri- 
arteriitis vorgelegen. Allein schon auch die klinische Vorgeschichte 
und der isolierte Befund in der befallenen Niere ließen diese Annahme 
nicht zu. Wenn ferner gewiß in seltenen Fällen im Verlauf einer Peri- 
arteriitis nodosa eine Neubildung elastischer Fasernetze der heilenden 
Gefäßwand möglich ist (G. B. Gruber, Walter), so daß ein Bild zustande 
kommt, das aus dem Rahmen des gewöhnlichen histologischen Peri- 
arteriitis nodosa-Befundes etwas herausfällt, so darf man doch auf 
Grund des Gesamteindruckes der anatomischen Nierenuntersuchung 
und der klinischen Daten für den vorliegenden Fall eine Periarteriitis 
nodosa wohl nicht haftbar machen. Es fehlen ja die diskontinuierlichen, 
knoten- oder mantelförmigen Erscheinungen von Alteration und fibrinö- 
ser Exsudation der mediären bzw. subintimaler Gefäßwandzonen, es 
fehlen die zellig exsudativen Anzeichen in allen Gefäßhäuten, fehlt das 
Ödem der Adventitia, ist lediglich vorhanden der produktive Prozeß 
im Bereich der Intima bzw. des subintimalen Bindegewebes, zusammen 
mit einer Verstärkung, nicht aber mit einer Schwächung und Zerstörung 
der Media. 

Auch für eine Gefäßlues ist der beschriebene Befund nicht zu ver- 
wenden. Dagegen spricht die klinisch negative Feststellung und der 
rein produktive Prozeß, der systematisch die subendotheliale Schichte 
der Art. arciformis und ihrer Zweige befallen hatte, ohne daß die Adven- 
titia und ihre Lymphscheiden durch Veränderungen, Infiltrate oder 
Zellansammlungen ungewöhnlicher Natur ausgezeichnet gewesen wären. 
Dann die gesehenen interstitiellen Entzündungsherde sind nicht genetisch 
auf die Gefäßadventitia zu beziehen gewesen. 

Das vorliegende Bild der Veränderungen an den feinen Arterien ent- 
spricht dem einer einfachen Sklerose. Muskelstarke Schlagaderzweige 
zeichnen sich durch eine subendotheliale Bindegewebsvermehrung und 
eine auffällige Elasticavermehrung aus. Ihre Arteriolen zeigen starke 
Lichtungseinengung, und zugehörige Ernährungsbezirke des Parenchyms 
lassen da und dort die Zeichen der Verödung erkennen. Dieser Befund 
des Nierengewebes, abseits von dem Narbenbereich des Hämatoms ist 
im Sinne einer begonnenen, noch recht wenig ausgebreiteten Sklerose 
zu deuten, einer beginnenden sogenannten ‚genuinen Schrumpfung‘“, 
welche klinisch (Blutdruck 120 mm Hg!)noch kaum in Erscheinung trat. 
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Wir glauben nun nicht, daß das Hämatom lediglich auf dem Boden 
der benignen Nephrosklerosis erwuchs, sondern daß noch etwas hinzu- 
kam, um einen Bruch der arteriellen Gefäßwand an einer Stelle zu ver- 
anlassen. In dieser Hinsicht sei auf die spärlichen kleinen Herdchen 
interstitieller Entzündung verwiesen, sowie auf den Befund an einigen 
Stellen, die eine sekundäre degenerative Schädigung einer benachbarten 
Arteriolen- oder Arterienwand (schlechte Färbbarkeit') erkennen ließen. 
Es ist nicht ausgeschlossen, daß auf einer durch paravasale, interstitielle 
herdförmige Entzündung bedingten Wandschädigung der Arteria arci- 
formis oder einer Arteria interlobularis erst eine Dehnung der Gefäß- 
wand, später eine Ruptur erfolgte, diezu dem Hämatom Anlaß gab. Die 
sehr muskelstarken Arterien dieser Kaliber im vorliegenden Fall lassen 
erkennen, daß ein erhöhter Druck im Nierenarteriengebiet herrschte, 
diesem Druck mag die Gefäßwand nachgegeben haben. Die entzünd- 
liche Noxe kann auch vor langer Zeit das Gefäß selbst betroffen haben, 
etwa im Sinn einer mykotischen Arteriitis. Nun ist darüber aber 
klinisch bei der Patientin nichts bekannt geworden. Die Frau wußte 
nichts von früherer Krankheit anzugeben. So bleibt nur übrig, was 
das histologische Präparat lehrt. 

Wir sprechen daher diesen Befund eines fälschlich als Aneurysma be- 
zeichneten intrarenalen Hämatoms als eine Folgeerscheinung von Arterio- 
sclerosis renis zusammen, mit lokalen interstitiellen Entzündungs- 
vorgängen an. Es liegt bis zu einem gewissen Grad, d. h. für einen Teil 
der vorliegenden Bildungen ein absolutes Analogen zur arterioskleroti- 
schen Hirnblutung vor, die zum klinischen Bild der Apoplexie bei ent- 
sprechender Örtlichkeit und Mächtigkeit der Blutung führt, die anderer- 
seits durch Vernarbung in eine Art Hirninfarkt übergehen kann, so wie 
bei unserer Niere infarktähnliche Verödungsvorgänge sich bereits geltend 
zu machen begannen. 

Aus diesen Ausführungen geht hervor, daß man auch die Arterio- 
sklerose der Nierengefäße in die Liste derjenigen Erscheinungen auf- 
nehmen muß, welche im Nierenbereich als Ursache für Aneurysma- oder 
Hämatombildung in Frage zu ziehen sind, wie dies Harbitz auch be- 
reits getan hat. 

Hier sei noch der Beobachtung einer andersartigen lokalen Gefäß- 
erweiterung gedacht, welche die Venen beider Nieren betraf. Bei einem 
chronisch rückenmarksleidenden Weibe von 26 Jahren ergab sich als 
Nebenbefund bei der Leichenöffnung eine Erweiterung beider Nieren- 
venen innerhalb des Nierenhilus.. Man konnte davon nichts wahr- 
nehmen, che die Nieren durch Längsschnitt in 2 Hälften geteilt waren. 
Aber nach dieser Zerteilung fiel eine sehr starke Schlängelung, Wand- 
verdickung und lokale Erweiterung jeweils nur eines Quellzweiges der 
Nierenvenen auf. Links war diese Erweiterung bis zur Größe einer 
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Walnuß gediehen. Die Wandung der Venenerweiterung war verhärtet, 
sie knirschte beim Einschneiden. Die Außenwand erwies sich als glatt. 
Aus diesem Varixknoten, der keine festhaftenden Blutgerinnsel ent- 
hielt (Abb. 2), setzte sich ebenfalls mit verdickter und verhärteter 
Wand der interlobäre Venenzweig fort. Die rechte Niere ließ die Venen- 
erweiterung nicht so hochgradig erkennen. Erweiterung eines ge- 
schlängelten und verhärteten Quellastes der Nierenvene innerhalb des 
Hilus bis zu Bleistiftdicke lag indes auch hier vor. Aufgeschnitten ließ 
diese Vene flache schwarzbraune Wandthrombose erkennen, welche 
das Gefäßlumen nicht abschloß. — Im übrigen zeigten beide Nieren 
mehrere kleine Infarktnarben; die größte war an der Nierenoberfläche 
markstückgroß. Die Infarkte 
mußten lange zurückliegen; 
die fraglichen Stellen waren 
völlig narbig geschrumpft. Das 
dazwischenliegende Nieren- 
parenchym war gewöhnlich 
beschaffen, seine Oberfläche 
war glatt.  Nierenarterien 
waren zartwandig, nirgends 
verdickt und nicht verlegt. 
Nierenbecken und Harnleiter 
zeigten blasse, zarte Schleim- 
haut, indes die Harnblase eine 
eitrig-blutige Cystitiserkennen 
ließ (Rückenmarksleiden). | 
Eine histologische Unter- Abb. 2. Intrarenaler Venenvarix. 
suchung der Venenvarix der 
linken Niere ließ an mancher Stelle der Adventitia eine rundzellige 
Infiltration erkennen. Die Venenwand erwies sich zum Teil wohl 
durch knotige Auflagerung organisierter ehemaliger Thrombusmassen 
verdickt, zum Teil hyalin verändert, zum Teil verkalkt. Die elastischen 
Anteile der Venenwand waren in viele Netzzüge zersplittert, sie waren 
nicht ausgesprochen verstärkt, eher kümmerlich. Die Wandung der zu- 
gehörigen Nierenarterie war auch histologisch nicht krankhaft verändert. 
Ehe an einen Deutungsversuch dieser Nierenvenenerweiterungen 
herangetreten wird, ist noch zu bemerken, daß es sich bei dem 
chronischen Rückenmarksleiden um multiple Sklerose handelte, 
ferner daß die Patientin infolge Decubitus und eitriger Cystitis hoch- 
fieberhaft zugrunde gegangen war. Krankengeschichte mit Anamnese 
liegt nicht vor; die histologische Rückenmarksuntersuchung war leider 
nicht möglich, hätte gewiß auch nichts für die Klärung des Nieren- 
befundes beigebracht. 
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Weaentich sind nach zaei F2-2: 322-2 an der Leiche: 1. bestand 
wirt keineri-i Vanoeis oder Trrom tesis der Veren ces Körpers: 
2. hjieö das Herz «ir.- auff2..ize. fer Beukaffergeit der Mitralklappen- 
wgl — nicht amer eine fnche Endokarditis erkennen. Die Körper- 
uchlagader zeizte, angefangen vom Aurtenb» zn, zg-Ihweise. fleckize Ver- 
diekungen der Innenwanrd sowie Verkärtung solcher Steien. 

Wie soll man nun dime Beobachtung deuten? Es it höchst auf- 
fällig, daß man bei einem jungen Weib sozusagen symmetrische Venen- 
veranderungen der Nieren findet. Unwillkürlich werd-n wir erinnert 
an renale »ymmetrische Venenthr»mbrosen bei kleinen Kindern. Diese 
können mit oder ohne Irfarktbildung verlaufen. Sie können demnach 
auch zur Hämaturie Anlaß g-ben. Im vorliegenden Fall deutete nichts 
an den Nieren auf umfangreichere, abschließende Thrombosen oder 
Infarktbildungen aus Venenthromi«se. Die Gewebspartien. aus denen 
die veränderten Venen ihren Zustrom erhalten. waren intakt — mit 
Ausnahme einzelner umschriebener Infarktnarben. die sich aber auch 
außerhalb dieses venösen Quellgebietes fanden: Jdiese Infarktnarben 
möchten wir in Zusammenhang bringen mit der fibrüsen Verdickung 
der Mitralklapper, welche wohl nur den Rest einer alten, gut ab- 
geheilten Endokarditis darstellten. 

Es gibt wohl nur eine Möglichkeit der Erklärung der merkwürdigen 
Venenveränderungen dieser Nieren: Die Wandverhältnisse deuten auf 
ein schr beträchtliches Alter der Erscheinung hin. Vermutlich ist es 
im Verlaufe einer Infektionskrankheit des Kindesalters zu einer um- 
schriebenen Phlebitis der Nierenvenen gekommen — oder nur zu einer 
aus toxisch-infektiösen Gründen eingetretenen alterativen \Wandver- 
änderung und lokalen Wandthrombose, so wie z. B. Gruber derartige 
Venenverstopfung im Bereich des Mesenteriums, Mönckeberg im Bereich 
beider Nierenarterien unter dem Einfluß von Ervsipel gesehen haben. 
Natürlich kann die Schädigung in unserem Fall nicht von vornherein 
einen absoluten Abschluß, sondern nur eine umschriebene, wohl ent- 
zündliche Wandschwächung bedingt haben: parietal-thrombotische 
Vorgänge mochten dann zur Wandverdickung führen, ebenso, wie noch 
kurz vor dem Tode auf der einen Seite in der erweiterten Vene eine 
thrombotische Auflagerung zustande kam. Welcher Art die primäre 
Krankheit war, welche Blutströmung, Blut und Gefäßwand so beein- 
flußte, daß die beträchtlichen Erscheinungen an den XNierenvenen 
zustande kamen, ist nicht mehr aufzuklären. Möglicherweise waren 
es die gleichen Umstände, welche zu der Endocarditis mitralis und 
indirekt zu den Infarkten in beiden Nieren geführt, alles Vorgänge, 
die längst vorüber, längst vernarbt waren. 

Wie die Venenvarice der einen Niere zeigte, muß man auch mit 
derlei Vorkommmissen als Ursache von XNierenblutungen rechnen. 
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Dieser Varix war von relativ jungen Thrombusmassen zum Teil erfüllt. 
Käme es zur völligen Verlegung der Venenlichtung, so wäre eine venöse 
Stase im rückliegenden Gewebsgebiet unmittelbare Folge, es würde 
alsbald eine hämorrhagische Infarcierung folgen müssen. Bei der 
Trägerin dieser Varicen ist es nicht mehr so weit gekommen; sie erlag 
der septischen Erkrankung, welche wohl als Folge ihrer Gefühlslähmung 
und der Störung des Blasenverschlusses durch das Rückenmarksleiden 
anzusprechen war. | 


— 
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Lymphangiosis carcinomatosa renis aus primärem Krebs des 
Nierenbeckens. 
Von 


P. Frank und Gg. B. Gruber. 


(Aus dem pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Mainz 
[Leiter: Gg. B. Gruber).) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 


Kleine Geschwülste des Nierenbeckens können bei destruierendem 
Wachstum schon frühzeitig schwere Anzeichen hervorrufen. Das 
beweist eine Beobachtung, aus deren Krankengeschichte folgende 
Einzelheiten mitgeteilt seien: 


Mann, 64 Jahre alt, der früher stets gesund war, mußte vor 5 Jahren wegen 
eines schweren Herzleidens den Dienst als Oberwachtmeister aufgeben, erholte 
sich aber seitdem wieder etwas und konnte Gartenarbeit verrichten. In den letzten 
Moraten klagte Pat. über Appetitlosigkeit, auch sci er deutlich abzemagert. 

Im Mai 1922 trat plötzlich bei vollem Wohlbefinden eine heftige Hämaturie 
auf, weshalb er sofort dem Urologen überwiesen wurde. 

Befund: Abgemagerter Mann von kräftigem Knochenbau; fühlbare Arterien 
geschlängelt und derbwandig. Blutdruck 155 mm Hg. Brustorgane o. B. T«ib 
weich, rechte Niere liegt ziemlich hoch, unterer Pol fühlbar, vielleicht etwas ver- 
größert und uneben, auffallend derb. 

Urin: dunkel, blutig rot gefärbt; außer Blut keine anderen krankhaften Be- 
standteile im Bodensatz feststellbar. 

Sofortige C'ystoskopie: Blasenwand zart, Prostata kaum vorspringend, aus 
dem rechten Harnleiter kommt blutiger Harn, linker Harnleiter entleert klaren 
Urin. 

Diagnose: Tumor malignus renis dextri. 

Die Blutung hielt 8 Tage an. Im blutfreien Urin kein Eiweiß, kein Zucker, 
ganz vereinzelte hyaline Zylinder, einige wenige Leukoeyten und Epithelien. 

Cystoskopie mit Funktionsprüfung: Indigo-Carmin wird links nach 6—7, 
rechts nach 8—9 Minuten kräftig ausgeschieden. 

Ende Mai 1922. Operation in AÄthernarkose: Rechte Niere sehr stark ver- 
wachsen in derber Fettkapsel; eine abnorme Arterie verlief zum unteren Pol und 
erschwerte die Auslösung des Organs, das im unteren Teil uneben und auffallend 
hart war. Der Nierenstiel erwies sich als schr kurz, aber zart; soweit sichtbar, 
wurden keine vergrößerten Lymphdrüsen ermittelt. Nephrektomie, Entfernung 
der ganzen Fettkapsel. 

NStörungsloser Verlauf. Nach 3 Wochen mit kleiner Fistel entlassen. 
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Die Niere wurde dem pathologischen Institut zur histologischen 
Untersuchung übergeben. Darüber liegt folgender Bericht vor: 

Übersandt eine exstirpierte Niere von 11 cm Länge, 6,5 cm Breite 
und 3,5 cm Dicke. Die Faserkapsel der Niere haftet in einzelnen Ver- 
tiefungen ziemlich fest. Die Vertiefungen der Rinde erscheinen leicht 
narbig, im übrigen ist die Oberfläche glatt und läßt da und dort blutig 
gefärbte Stippchen und Pünktchen erkennen. Das Nierenbecken zeigt 
eine weiße, glatte Schleimhaut. Erst auf dem vollkommenen Durch- 
schnitt der Niere lassen sich im Bereiche des Nierenbeckens Ver- 
änderungen erkennen. 

Die Nierenrinde ist auf dem Durchschnitt etwa 7 mm breit, in der 
unteren Hälfte deutlich gezeichnet. Die Markkegel heben sich in ge- 
wöhnlicher Weise durch dunklere Färbung deutlich ab. In der unteren 
Hälfte der Niere ist diese Abhebung jedoch sehr unscharf. Hier sieht 
man in einzelnen Bertinischen Säulen und auch nahe der Innenzone 
der Markkegel weißlichgelbe Streifchen und Stippchen im Gewebe. 
Und während sonst sich das Nierenbecken durchaus deutlich abhebt, 
finden sich in der unteren Hälfte des Beckens unscharfe Grenzen der 
Wandschichten, ferner eine merkwürdige, leicht orangegelb gefärbte 
Wulstung und feinnarbige, an breit aufsitzende Warzen erinnernde 
Verdickung der Nierenbeckenwand. In dieser Gegend zeigt das Nieren- 
becken auch Spuren niedergeschlagenen Blutes. Das Hilusfett ist nicht 
gewuchert, die Gefäße des Hilus sind zum Teil auffallend dickwandig. 

Histologisch zeigte sich im Nierenbecken dort, wo die warzige Auf- 
treibung gesehen wurde, ein solides, an Bindegewebsstroma und fein 
durchwuchernden Gefäßen reiches, zottenartig gebautes, vielschichtig 
epithelisiertes Gewebe, das in Bündeln zusammengeordnet war und in 
feineren Zügen und Inselchen nach der Tiefe hin die Wandung des 
Nierenbeckens durchsetzte, das auch im Fettgewebe zwischen Nieren- 
becken und Nierengewebe gefunden wurde, und zwar eingescheidet in 
ein zum Teil endothelial ausgekleidetes Gefäßsystem mit sehr zarter 
Wand. Die Durchsicht des Nierengewebes ergab eine ganz zweifellose 
Einwucherung dieses ungewöhnlichen epithelialen Gewebes in Lymph- 
gefäße, welche die interlobulären, ja selbst die intralobulären Blutgefäße 
begleiten. Vereinzelte Lymphbahnen erwiesen sich stark gedehnt 
durch Einlagerungen solcher epithelialen Gewebsbildungen. Der so 
entstandene Epithelzylinder im Lymphgefäß war jeweils sehr locker 
gefügt und zentral selbst ausgehöhlt und von Lymphe durchflossen. 
Geronnene Reste derselben fanden sich in den Schnitten auch außerhalb 
des Lymphgefäßbereiches (Abb. 1). 

Andererseits sah man in der Umgebung dieser Lymphgefäße vielfach 
das Bindegewebe gequollen und ziemlich gleichmäßig verändert. Auch 
innerhalb der epithelialen Wucherung in den Lymphgefäßen bestand 
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ein allerfeinstes Stroma und allerfeinste capillare Blutgefäße. Ge- 
legentlich fand man in der Höhlung solcher Lymphgefäße ausge- 
tretenes Blut. 

Im übrigen war das Nierengewebe entschieden verändert, soweit 
es nachbarlich dieser epithelialen Wucherung in den Lymphgefäßen 
entsprach. Die Kapselräume der Glomeruli waren erweitert, ebenso die 
gewundenen und geraden Harnkanälchen, wie auch die Sammelröhrchen. 
Jedoch erwies sich allenthalben das Epithel wohl erhalten; es fanden 
sich keine fremden Inhaltsmassen in den Kanälchen. Auffallend war die 
Verbreiterung der Interstitien. Das Gewebe erschien hier nicht reicher 
an Kernen als sonst, 
aber die Fasern waren 
verquollen, manchmal 
gleichmäßig homogen. 
Sowohl in der Rinde, 
als im Markbereich 
zeigte sich ziemlich 
allgemeine, manch- 
mal auch etwas dich- 
tere Einstreuung von 
Iymphocytären Zellen 
im Interstitium. Ein- 
zelne Gefäßquerschnit- 
te der Arteriae inter- 
lobulares zeigten eine 

unverhältnismäßig 
dicke Muscularis und 
Abb. 1. a= Lymphgefäße mit Krebsgewebe ausgekleidet. eine Aufsplitterung 
b = Ausgetretene Lymphe. i 
und Lamellierung der 
Elastica. Außer diesen Erscheinungen erkannte man an den Stellen 
der makroskopisch gesehenen Einziehungen kleine Infarkte und Ver- 
ödungen von Glomeruli und Harnkanälchen. 

Weitere Schnitte durchs Nierenbecken ergaben eine feine papilläre 
Wucherung des Epithels in die Lichtung des Beckens hinein. Hier, 
wie übrigens auch in den vorher beschriebenen endovasalen Abkömm- 
lingen dieses Gewebes waren gelegentlich Mitosen festzustellen. 

Beurteilung: Es handelt sich um ein primäres, junges papilläres 
Nierenbeckencarcinom mit dichten Fortwucherungen auf dem Lymphweg 
in die Nieren hinein. Kompressionserscheinungen am Nierenparenchym, 
lokale Lymphstauung und interstitielle Iymphocytäre Infiltration 
müssen als Folge gelten. Blutungen in das Tumorbereich waren mikro- 
skopisch feststellbar, nicht aber Blutungen aus dem XNierengewebe in 
das Kanälchensystem der Niere, 
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An und für sich sind primäre Nierenbeckengeschwülste sehr seltene 
Vorkommnisse. Die papillären Epitheliome (Zottengeschwülste) gelten 
sogar als relativ gutartig. Daß dieser Schluß nicht gerechtfertigt ist, 
darauf hat schon de Josselin de Jong hingewiesen. Daß im Anschluß 
an eine derartige Geschwulst eine sog. Lymphangitis, besser gesagt 
Lymphangiosis der Niere entstehen kann, scheint noch nicht beobachtet 
zu sein, wenn auch durch Brütt auf die Neigung der Zottengeschwülste 
des Nierenbeckens zum Wachstum in Lymphgefäßen hingewiesen 
worden ist. 


Literatur. 


Brütt, Weitere Beiträge zur Kenntnis der Zottengeschwülste des Nieren- 
beckens und Ureters. Zeitschr. f. urol. Chir. 11, 500. 1922. — De Josselin de 
Jong, Ein Fall von Carcinoma papillare des Nierenbeckens. Beitr. z. pathol. 
Anat. u. z. allg. Pathol. 35, 205. 1904. — Kaufmann, Lehrbuch der speziellen 
pathologischen Anatomie. 5. Aufl. Abschnitt Nierenbecken. — Stoerk, Beiträge zur 
Pathologie der Schleimhaut der harnleitenden Wege. Beitr. z. pathol. Anat. u. z. 
allg. Pathol. %6, 367. 1899. 


Klinisch-pathologische Beiträge zum Gebiet der Urologie. 


Trauma und Sarkom der Prostata. 
Von 
Gg. B. Gruber und K. Maier. 


(Aus dem pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses in Mainz 
[Leiter: Gg. B. Gruber].) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 21. Februar 1923.) 


H. Schöppler hat 1917 einen Fall von Entwicklung eines Prostata- 
sarkoms bei einem jungen Soldaten im Anschluß an einen schweren Fall 
auf die Gegend des Dammes mitgeteilt. Dabei sei der Damm auf einen 
harten Gegenstand gestoßen. Der Mann sei nach dem Fall ohnmächtig 
gewesen und habe seit jenem Vorkommnis Schmerzen in der Blasen- 
gegend verspürt, die ständig zugenommen hätten. Bereits 2 Monate nach 
dem fraglichen Ereignis starb der Kranke. Wie die Leichenöffnung ergab, 
handelte es sich um ein kleinzelliges Sarcoma globocellulare der Prostata, 
in dessen Zerfallshöhle die Vorsteherdrüse so gut wie völlig aufgegangen 
war. Schöppler ersah in jenem Trauma das ursächliche Moment, nicht 
nur für das rasche Sarkomwachstum, sondern auch für die Geschwulst- 
entstehung. 

Es ist dies der einzige einschlägige Fall, den Karl Meier unter 50 Mit- 
teilungen von Prostatasarkomen finden konnte. Selbstverständlich 
ist die Meinung Schöpplers nicht frei von Angriffspunkten für den 
skeptischen Zweifler. Man wird die Beschleunigung des Sarkomwachs- 
tums durch das Trauma nicht ableugnen können, wohl aber wird man 
es als unbewiesen halten dürfen, daß die Geschwulst durch den Fall 
auf den Damm geradezu primär veranlaßt worden ist. Wir wissen 
ja, daß Prostatasarkome — an und für sich seltenere Geschwülste — 
auch in den Jahren des besten Mannesalters angetroffen werden, und 
zwar als spontane Neubildungen. Es könnte also immerhin die Be- 
obachtung Schöpplers so zu deuten sein, daß durch den Stoß in die 
Gegend des Dammes eine dort verborgen bereits vorhandene kleine 
Geschwulstanlage zu raschem Wachstum entfacht wurde. Für die 
Unfallsbegutachtung des betreffenden Falles ist diese oder die Schöppler- 
sche Ansicht gleichbedeutend mit Anerkennung des Zusammenhangs 
zwischen Trauma und Tod. Aber gerade in Hinsicht auf die praktisch- 
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unfallsmedizinische Seite wird es gut sein, jeden Fall von Anschuldigung 
eines fraglichen Ereignisses als Ursache einer Neubildung überhaupt 
genauestens zu prüfen, besonders, wenn es sich um seltenere Tumoren 
handelt; man wird sich nicht durch sog. ‚„Präzedenzfälle‘‘ zu einer 
voreiligen Festlegung des Gutachtens verleiten lassen dürfen. Aus 
solcher Behandlung der Einzelbeobachtungen erwächst auch ein für die 
Onkologie allgemein brauchbares Material. 

Wir verfügen über einen anderen Fall, in dem die Frage nach der 
traumatischen Entstehung oder Beeinflussung eines Prostatasarkoms 
gestellt — jedoch rechtsgültig vom Begutachter abgelehnt wurde. 
Im Rahmen einer ungedruckten Frankfurter Dissertation des Jahres 1920 
über „Trauma und Sarkom‘“ hat Karl Maier das von Gg. B. Gruber 
erstattete Gutachten in allen Einzelheiten ausführlich wiedergegeben. 
Hier beschränken wir uns: nur auf das Wesentlichste. 


Ein 64 jähriger Bauer versuchte am 3. X. 1918 von hinten auf einen fahrenden 
Mistwagen zu steigen, glitt aus und fiel der Länge nach, erst auf die Wagendiele, 
weiterhin auf die Straße. Ein Soldat half ihm dann dennoch auf den Wagen. Ein 
Zeuge des Unfalls erklärte, der Bauer habe über Schmerzen im Unterleib geklagt; 
nach einigen Tagen deshalb befragt, habe er aber angegeben, die Schmerzen hätten 
nachgelassen. Ende Januar, Anfang Februar 1919 holte der Verunglückte wegen 
Schmerzen beim Harnlassen ärztlichen Rat ein, am 22. III. 1919 suchte er ein 
Krankenhaus zu spezial-ärztlicher Behandlung auf, nachdem verschiedene außer- 
halb des Krankenhauses gemachte Katheterisierungsversuche zu schweren Blu- 
tungen Anlaß gegeben. 

Der Befundbericht des erst behandelnden Arztes hatte angegeben: Schwierig- 
keit der Harnentleerung, Blutharnen, mitunter spontanes Ablaufen des Urins. 
Im Krankenhaus wurde der Kranke vom Damm aus operiert. Es fand sich zwischen 
Prostata und Harnblase ein großer Bluterguß in einem recht morschen Gewebe, 
das die Gegend der Prostata und freien Harnröhre einnahm. Die Harnröhre schien 
mit der Blase im Schleimhautteil nicht in Verbindung zu stehen, dazwischen war 
die von Blut und Zerfallsmasse erfüllte Höhle. An Komplikationen der Operations- 
wunde (Erysipel) verstarb der Kranke im Mai 1918, also 9 Monate nach dem frag- 
lichen Unfallsereignis. 1 Monat vor seinem Tode erst hatte der Mann das ange- 
schuldigte Unfallsvorkommnis der Berufsgenossenschaft angemeldet und dabei 
betont, daß er, als er damals rittlings auf die Diele seines Wagens gefallen sei, 
Schmerzen im Damm verspürt habe. Vor dem Unfall sei er arbeitsfähig gewesen. 
Bedeutungsvoll erscheint jedoch, daß er nach dem Unfall bis zum Ende Januar 
1919 ebenfalls noch arbeitsfähig war. 

Die Leichenöffnung und die angeschlossene mikroskopische Untersuchung 
ergab als Todesursache ein Spindelzellensarkom der Prostata mit kontinuierlicher 
Wucherung in die Blasenwand, Sarkomeinpflanzungen in die Wand des freien 
Harnröhrenabschnittes und völlige Zerstörung der Harnröhrenschleimhaut an 
dieser Stelle (Abb. 1). Es bestand außerdem eine eitrige Harnleiter-Blasen- 
Nierenentzündung, eine Thrombo-Endocarditis mitralis, eine Mandelentzündung, 
Ohrspeicheldrüseneiterung und ein weicher Milztumor. 


Der Gutachter gab nun zwar zu, daß man durch heftigen Fall rück- 
lings oder rittlings eine innere Verletzung in der Blasen-Prostatagegend 
erleiden könne. Jedoch sei die Unterbrechung im Verlauf der Harnröhre 
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des Bauers bestimmt sekundär, abhängig von der Zerstörung durch 
das Sarkomwachstum gewesen. Denn ein primärer Ein- oder Abriß 
würde unmittelbar nach dem Fall auf den Damm heftigste Harnbe- 
schwerden mit Harnblutung erzeugt haben. Sollte nun wirklich die 
Annahme einer primären inneren Unfallsverletzung im Gebiet der 





Abb. 1. A = Harnblase, die Mündungsstellen der 
Harnleitersind durch schwarze Stecknadelköpfe kennt- 
lich gemacht. B = Zusammenhangstrennung der 
Harnröhrenschleimhaut durch das zerfallene Prostata- 
sarkom. C = Pars pendula des Penis. D = Sekun- 
däre, große Harnblasengeschwulst, ein Ableger des 
Prostatasarkoms. 


Harnblase, Harnröhre oder 
Prostata gemacht werden, so 
hieße das nicht, daß daraus 
eine Geschwulst entstehen 
müßte. Der Modus solcher Ge- 
schwulstentstehung sei äußerst 
selten. Ob bei dem Bauer die 
Geschwulst schon vor dem 
Unfall bestand, sei fraglich, 
gewiß nicht unmöglich; daß 
ein entsprechendes Unfalls- 
ereignis ein beschleunigtes 
Wachstum solcher Geschwulst- 
anlage veranlasse, sei eine alte 
ärztliche Erfahrung. Im vor- 
liegenden Falle würde es aber 
als unwahrscheinlich empfun- 
den werden, daß zwischen 
Trauma und der schweren 
Sarkomerkrankung ein bedin- 
gender Zusammenhang be- 
standen habe, da der Verun- 
glückte erst viele Wochen lang 
nach dem Unfall zu einer Un- 
fallsanzeige schritt; wären tat- 
sächlich nach dem Hinstürzen 
sogleich schwere Unterleibs- 
schmerzen oder Harnbesch wer- 
den (Harnblutung!) aufge- 
treten, dann würde die ernste 
Natur des Sturzes früher als 
erst 5—8 Monate nach dem 


unglücklichen Ereignis erkannt worden sein. Die späte Aufsuchung 
des Arztes, die Arbeitsfähigkeit mehrere Monate über den Unglücks- 
tag hinaus, die späte Meldung des ganzen Ereignisses, machten es nicht 
wahrscheinlich, daß durch den Fall auf die Wagendiele eine vielleicht 
verborgene Geschwulstanlage zum beschleunigten Wachstum veranlaßt 


worden sei. 
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So wurde der Tod als mittelbare Folge des angeschuldigten Traumas 
abgelehnt. Im Rechtsstreit siegte die vorgetragene Meinung, daß 
im Fall dieses Bauers kein Zusammenhang zwischen Trauma und 
Prostatasarkom bestanden hätte. 
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Hufeisenform, Hyperplasie und Hypoplasie an einer Ver- 
schmelzungsniere. 


Von 
Gg. B. Gruber und E. Kratzeisen. 


(Aus dem pathologischen Institut des Stadtkrankenhauses Mainz 
[Leiter: Gg. B. Gruber].) 


Mit 1 Textabbildung. 
(Eingegangen am 16. März 1923.) 


Im urämischen Zustand wurde ein Mann von 32 Jahren ins Kranken- 
haus eingebracht, ohne daß über seine Vorgeschichte ein wesentlicher 
Anhaltspunkt zu gewinnen war. Sein spärlicher Urin enthielt reichlich 
Eiweiß, nach Esbach 4,3 Promille; im Sediment wurden rote und weiße 
Blutkörperchen, hyaline und granulierte Zylinder, auch vereinzelte 
„Wachscylinder“ festgestellt. Die Haut war pastös, z. T. deutlich 
ödematisch geschwellt, bleich. Der Blutdruck entsprach einer Queck- 
silbersäule von rund 160 mm. Trotz Aderlasses konnte der urämische 
Zustand nicht beeinträchtigt werden. 

Drei Tage später verstarb der Kranke. Die Leichenöffnung ergab 
einen sehr ungewöhnlichen Befund der Nierenform. Es schien zunächst, 
als würde die linke Niere vollständig fehlen. Aber auch rechts fand sich 
am gewöhnlichen hohen Ort unter der Leber die Niere nicht vor. Viel- 
mehr lag auf dem Promontorium ein großer bohnenförmiger, als Niere 
anzusprechender Körper, der nach oben (kranial) hohlgekrümmt war 
und sich rechts in einen nierenförmigen Schenkel fortsetzte, welcher 
annähernd in der Nierengegend — allerdings recht tief — lag. Diesem 
rechten Schenkel entsprach kein linker. 

Die Auspräparierung von Niere, Harnleiter, Blase, Prostata, Samen- 
blasen, Hoden und Darm ergab, daß Genitalapparat und Enddarm 
durchaus in Ordnung waren. Die Harnleiter mündeten an den gewöhn- 
lichen Stellen des Trigonum vesicale; jedoch fiel sofort auf, daß der 
rechte Harnleiter weit und starkwandig, der linke eng und dünnwandig 
war. Der rechte Ureter kam vom rechtsseitigen Nierenbecken, das in 
einer äußerst geräumigen Ampulle bestand, welche sich in vier große 
Unterabteilungen gliederte; diese hinwiederum verteilten sich derart in 
dem sehr großen Hilus der Niere, wie es die beigegebene Abbildung dartut. 
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Am linken Ende der Niere saß wie ein kleiner Adnex ein sehr schmäch- 
tiges blasenartiges Gebilde, das unmittelbar in die Nierensubstanz über- 
ging, offenbar selbst zur Niere gehörte. Dieses Gebilde entsandte den 
linken Ureter, der nur halb so dick wie der rechte zur Harnblase verlief. 


Es lag also eine ganz 
ungleichmäßige dystope 
Hufeisenniere vor, deren 
rechte ‚Hälfte‘ nicht sehr 
tiefe, aber deutliche fötale 
Lappung zeigte und mäch- 
tig ausgebildet war, wäh- 
rend die linke ‚Hälfte‘ nur 
einen kümmerlichen, klei- 
nen Adnex darstellte; von 
„Hälften‘ im strengen Sinn 
war hier überhaupt nicht 
zu sprechen, denn der linke 
Anteil stellte noch nicht 
ein Zwanzigstel des ganzen 
hufeisenförmigen Organs 
dar, das in der größten 
Länge 17 cm, in der Breite 
6 cm und in der größten 
Dicke 3,5 cm maß und 320 g 
wog. Ein Hauptschnitt 
durch die Längsachse der 
Niere ließ erkennen, daß 
wenigstens 20 Markkegel 
dem rechten Anteil ange- 
hörten. Am linken Ende 
schien ein einziger Mark- 
kegel verschmolzen mit 
einem anderen, der zur 
rechten Niere gehörte. Der 
einzige Markkegeldeslinken 
Anteils verjüngte sich sehr 
flach gegen das zugehörige 
Nierenbecken hin. Im 





Abb. I. Asymmetrische Hufeisenniere mit Verlagerung 
nach der Gegend des Promontoriums. 


übrigen fehlten für den linken Anteil weitere Markkegel. Die Rinde 
der ganzen Niere war verbreitert, nicht auffällig gezeichnet. Nur ver- 
jüngte sich im linken Anteil die Rinde stark und ging schließlich 
ohne Grenze in den häutigen Sack des Nierenbeckens ziemlich un- 


vermerkt über. 
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Die histologische Untersuchung ließ erkennen, daß eine subakute 
bis subchronische Glomerulonephritis vorlag. Die Nierenkörperchen 
waren vergrößert, enorm zellreich infolge reichlicher Durchsetzung mit 
polymorphkernigen Leukocyten. Man konnte nur selten Capillaren als 
solche in den Knäulchen erkennen. Da und dort ließen sich halbmond- 
förmige zellige Exsudat- bzw. Proliferationsbildungen im Bereich der 
Bowmanschen Kapsel auffinden. Die histologische Untersuchung des 
linken Nierenanteils, der so kümmerlich vorlag, ergab keine Zeichen 
der Nierenbeckenschrumpfung, etwa wie sie als Folge der Hydronephrose 
manchmal verzeichnet wird, es lagen keine verödeten Glomeruli oder Harn- 
kanälchen vor; wohl war aber das interstitielle Gewebe gegenüber der 
Norm etwas vermehrt, erschien aber ohne entzündliche Zelleinstreuung. 

Das Mißverhältnis der beiden Nierenteile, welche zu einer Hufeisen- 
niere verschmolzen, war äußerlich und auf dem Längsschnitt (gemessen 
an der Zahl der Markkegel) unverkennbar. Es handelte sich um eine 
Hypoplasie des linken und eine vikariierende Hyperplasie des rechten 
Anteils einer hufeisenförmigen Verschmelzungsniere. Wie schon Meckel 
in seiner pathologischen Anatomie 1812 geschrieben, wird diese Form 
der Hufeisenniere leicht mit einer gekreuzten Dystopie einer Niere ‚‚ver- 
wechselt‘, wie sich auch Pagel jüngst ausdrückte. 

Einige Ausführungen über diese Ähnlichkeit mit manchen Fällen 
einseitiger gekreuzter Verschmelzungsniere dürften am Platze sein. Wie 
z. B. aus der soeben erschienenen Veröffentlichung von Pagel über diesen 
Gegenstand hervorgeht, ist die dystope Niere, die sich meist caudal an 
die ortsgerechte Niere anschließt, weitaus in der Mehrzahl der Fälle, 
kümmerlich in ihrer Ausbildung. Diese Angabe entspricht also ganz 
dem Befund unserer Hufeisenniere; würde man letztere soweit um eine 
sagittale Achse nach rechts oben drehen, daß der rechte Anteil etwa 
ins gewöhnliche rechte Nierenlager zu liegen käme, würde man ohne 
weiters das Bild einer rechtsseitigen gekreuzten Verschmelzungsniere 
haben. In der Tat bildet unsere Beobachtung einen Hinweis darauf, 
daß Fälle vorkommen, welche als Glied einer Reihe von Mißbildungen 
gelten können, an deren einen Ende die dystope ungekreuzte sym- 
metrische Nierenverschmelzung steht, während am anderen Ende die 
einseitig gekreuzte Nierendystopie zu suchen ist. Wir vermuten für 
unseren Fall, daß durch die enorme hyperplastische Ausbildung des 
rechten Anteils, der weit in die linke Hälfte der Beckenhöhle herüber- 
reichte, der ursprünglich möglicherweise vielmehr rechts gelegene küm- 
merliche linke Anteil sozusagen in seine Körperhälfte reponiert worden ist. 
Möglicherweise hätte man das bei genauester Beobachtung des topo- 
graphischen Ureterverlaufs in der Weichteilwand des Beckens erschließen 
können; allein darauf wurde vor Herausnahme und Auspräparierung 
des Organs nicht Rücksicht genommen. 
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Man darf im allgemeinen, speziell auch für unseren Fall, für jeden 
Anteil einer Hufeisenniere einen gleichstarken Aufstieg der primären 
Harnleiter- und Nierenbeckenknospen in das metanephrogene Gewebe 
annehmen. Gegen diese Annahme ist bei der Symmetrie der meisten 
Hufeisennieren nichts einzuwenden. Nun war aber bei unserer obigen 
Beobachtung der linke Anteil von vornherein unterentwickelt, und ließ 
nur einen Renculus erkennen, der wohl noch dazu frühzeitig sich mit 
der Anlage des andersseitigen Nierenanteils verbunden hatte; auch 
wurde der kümmerliche linke Anteil wohl frühzeitig abhängig vom 
rechten, überentwickelten Anteil. In diesem Sinn dürfte die hypo- 
plastische linke ‚Nierenhälfte‘‘ passiv verlagert worden sein. Dieses 
passive Moment in der Erklärung asymmetrischer Hufeisennieren 
können wir aber nicht zur allgemeinen Regel machen, wenn sie auch 
Pagel neuerdings gerade für solche hufeisenförmige Verschmelzungs- 
nieren unterstrichen hat. Übrigens scheint Pagel sie auch möglich. zu 
halten für manche gekreuzte Nierendystopie mit Gewebsverschmelzung. 
Jedoch erscheint sie ihm gewiß nicht als zwingend notwendig; und das 
mit Recht! Denn es ist wirklich nicht nötig, gerade in der Gewebs- 
verschmelzung einen pathogenetisch früheren Vorgang zu ersehen als 
in der Ortsverlagerung. 

Pagel führt nun für die einseitig gekreuzte Nierendystopie eine 
weitere Möglichkeit der Entstehung an, nämlich jene Möglichkeit, daß 
durch primäre Störung der Wachstumsrichtung der einen Harnleiter- 
knospe die Seitenirrung der endgültigen Nierenlage zustande komme, 
während Verschmelzung und Hypoplasie abhängige, untergeordnete 
Erscheinungen seien. Wir stimmen der Annahme, welche in einer pri- 
mären Störung der Wachstumsrichtung der Ureterknospe die maß- 
gebende Ursache für die Nierendystopie ersieht, ganz entschieden und 
ganz allgemein bei. Wir wenden uns aber durchaus gegen die folgende 
Ausführung von Pagel: Der selbständige pathologische Aufstieg der 
Ureterknospe trenne für viele Fälle die gekreuzt verlagerte Niere ge- 
netisch prinzipiell von der dystopen Hufeisenniere; es sei durch Aus- 
sprossen des Harnleiters aus dem Wolffschen Gang nach der falschen 
Seite oder infolge Hypoplasie des seitengerechten metanephrogenen 
Gewebes die eine Nierenanlage wahrscheinlich zum gegenseitigen An- 
schluß gezwungen. Diese Erklärung Pagels ist hypothetisch. Um sie 
zu realisieren, müßte im jeweiligen Fall das Lageverhältnis des vesi- 
calen Uretermundes zur Lage des Ductus deferens geprüft werden, 
bzw. festgestellt werden, ob sich Ureter und Ductus deferens kreuzen. 
Wir wissen aus einem Fall von Hanser, daß zweifellos solche falsch ge- 
richtete Aussprossungen der Ureterknospe, bzw. solch atypischer Rich- 
tungs- und Drehungstendenzen des Ureters vorkommen; und doch zeigte 
der Hansersche Fall keine gekreuzte Dystopie der entsprechenden Niere. 


g+ 
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Wir stehen also dieser Erklärungsmöglichkeit von Pagel, die natür- 
lich auch für jene Grenzfälle von atypischer Hufeisenniere gelten müßte, 
wie wir oben einen berichteten, sehr zweifelnd gegenüber. Vielmehr 
möchten wir für alle Fälle von Hufeisenniere, wie von unsymmetrischer 
Dystopie — ob sie gekreuzt sind und ob sie zur Verschmelzung kamen 
oder nicht — die Ursache in primären Störungen der Raumverhältnisse 
im caudalen Mesenchym erblicken. Solche könnten z. B. gegeben sein, 
durch eine ungewöhnliche Krümmung der Cauda des Embryos, sei es 
nach einer Seite, sei es mehr im Sinne einer Lordose oder Kyphose, sei 
es in Kombination beider Möglichkeiten. Wir nehmen an, daß dadurch 
die topographischen Wachstumsverhältnisse der Harnleiterknospen be- 
stimmt werden können, daß dadurch je nachdem sowohl das auseinander- 
gerichtete Höherwachsen beider Nieren beeinflußt sein kann — was 
bei gehöriger Nierenparenchymentwicklung zur Hufeisenniere führen 
dürfte —, als auch, daß die Ureterknospe einer Seite zu viel Widerstand 
auf dem typischen Wege findet; sie würde dann in der Richtung des 
geringsten Widerstandes wachsen und mehr oder weniger in die Mittel- 
linie des Körpers oder darüber hinaus auf die Gegenseite geraten, sei 
es mit, sei es ohne Verschmelzung mit der dort ortsgerechten oder eben- 
falls etwas dystopen Niere. Man wird nur durch Serienuntersuchung 
von einschlägig mißgebildeten, 1—3 Monate alten Embryonen hierfür 
maßgebende Beweise beibringen können, da die Lageentwicklung der 
Nieren sich mit der 9. bis 10. Woche vollenden soll. Man würde diese 
Verhältnisse um so besser dartun, gelänge es, sichere Anhaltspunkte 
für die Körperlage solch pathologischer Embryonen zum Fruchtbehälter, 
zu ihrem eigenen Bauchstiel usw. zu erlangen. 

Jedenfalls gibt diese Theorie, die auch nur hypothetisch ist, die 
Möglichkeit, alle Nierendystopien — verschmolzene und unverschmol- 
zene Verlagerungen, mit und ohne begleitende Entwicklungsstörungen 
im sonstigen Urogenitalsystem oder im Abschnitt des Enddarmes und 
seiner Anheftungsverhältnisse einheitlich zu betrachten. Und Fälle, wie 
der oben beschriebene, scheinen doch recht deutlich zu zeigen, daß man 
kaum irrt, wenn man nicht nur in morphologischer Hinsicht, sondern 
auch in genetischer nur einen graduellen, nicht aber einen prinzipiellen 
Unterschied annimmt zwischen asymmetrischer Hufeisenniere und ein- 
seitig gekreuzter Nierendystopie mit Gewebsverschmelzung. 
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Experimentelle Untersuchungen über Vergrößerung der Harn- 
blase durch angeschaltete Darmabschnitte. 


Von 
W. v. Gaza. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen [Direktor: Prof. Dr. Stich].) 
Mit 10 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 18. April 1923.) 


Einer Schrumpfblase, wie sie sich wohl in seltenen Fällen nach 
schwerer nekrotisierender Cystitis entwickelt, und der relativ häufigen 
Schrumpfblase bei Urogenitaltuberkulose steht die Chirurgie bislang 
recht machtlos gegenüber. Daher wäre ein Operationsverfahren, das in 
irgendeiner Form den Patienten ihre quälenden Beschwerden beseitigt, 
von praktisch erheblicher Bedeutung. 

Ein solches Verfahren scheint in der Anschaltung eines ausgeschal- 
teten Darmabschnittes, wie sie in den letzten Jahren bereits mit Erfolg 
ausgeführt worden ist, gegeben zu sein. Wir kommen auf die Methode, 
welche von Mayer, Birnbaum und Scheele angewandt worden ist, weiter 
unten zurück. Da durch die Anschaltung von Darm an die Harnblase 
relativ verwickelte anatomische und funktionelle Verhältnisse geschaffen 
werden, so lag es nahe, diesg eigenartige plastische Operation auch im 
Experiment zu prüfen. Bei der Umschau in der Literatur fand sich, daß 
der Versuch der experimentellen Darm-Blasenplastik schon des öfteren 
unternommen worden ist, und zwar zum Teil mit Erfolg. Die beachtens- 
werten Erfolge dieser Experimente und die biologisch zum Teil sehr merk- 
würdigen Befunde einer Mitfunktion des überpflanzten Darmabschnittes 
und weiter die anatomischen Untersuchungen früherer Autoren sollen 
uns im folgenden zunächst beschäftigen. 


Die bisherigen Ergebnisse der Darm- Harnblasenplastik (experimentelle und 
klinische Versuche). 

Zuerst haben wohl Tizzoni und Foggi in einer Arbeit über die Wieder- 
herstellung der Harnblase den Versuch einer Harnblasenplastik unter- 
nommen. Bereits im Jahre 1888 ersetzten sie einer Hündin den ganzen 
Blasenkörper durch ein ausgeschaltetes Dünndarmstück. Sie gingen 
zweizeitig vor, isolierten ein Stück Darm von 7cm Länge und ver- 
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senkten es wieder in die Bauchhöhle. 4 Wochen später entfernten sie 
den ganzen Blasenkörper, nähten das am unteren Ende wiedereröffnete 
Darmstück an den Blasenhals an und transplantierten die Ureteren in 
den angenähten Darmabschnitt. Nach ihrer Mitteilung trat glatte 
Heilung ein, und nach anfänglicher Inkontinenz besserte sich der Zu- 
stand so, daß die Hündin den Urin etwa 1 Stunde halten konnte und 
jedesmal 10—14 ccm Harn entleerte. Die Hündin war 2 Monate nach 
der Operation gesund und wohlgenährt. Die Kapazität der neuen Blase 
schien gering zu sein. Leider fehlen weitere Mitteilungen der Verfasser, 
die sie ankündigten, und es fehlen auch anatomische Untersuchungen 
makroskopischer und mikroskopischer Art. 

Im Jahre 1893 finden wir eine weitere experimentelle Arbeit von 
S. Rosenberg über Harnblasenplastik, die um deswillen wertvoll ist, weil 
exakte anatomische Untersuchungen, insbesondere über das Verhalten 
der transplantierten Darmschleimhaut, mitgeteilt werden. Zwar decken 
sich diese Befunde nicht ganz mit den von mir erhobenen, sie verdienen 
aber trotzdem Beachtung, weil bei ihnen Veränderungen der Darm- 
schleimhaut mitgeteilt werden, die das Problem der Metaplasie be- 
stimmter Gewebsarten berühren. 

Rosenberg ging anders vor als Fogg: und Tizzoni. Er schnitt den 
Darm gegenüber dem miesenterialen Ansatz auf und transplantierte ihn 
in die eröffnete Harnblase. In anderen Fällen wurden Teile des Blasen- 
scheitels entfernt und durch den aufgeschnittenen Darm ersetzt. Die 
Einnähung der aufgeschnittenen Darmstücke war technisch schwierig, 
wurde jedoch anscheinend meist mit Erfolg durchgeführt. Es wurde 
Wert darauf gelegt, daß die ernährenden Arterien des transplantierten 
Stückes im Mesenterium geschont wurden. Ein Verweilkatheter legte 
R. ebenso wie Foggi und Tizzoni nicht ein. Die Hunde erhielten in den 
ersten 8 Tagen nur Wasser zu trinken. Der Eingriff wurde von den 
Tieren gut vertragen, nur in den ersten Tagen bestand Inkontinenz. 
Der Urin war cystitisch verändert. Bald wurde aber der Urin wieder 
normal und die Miktion regelrecht. Die Sektion nach 2, 4 und 13 Wochen 
ergab geringfügige Verwachsungen an der Operationsstelle. Die Arterien 
des transplantierten Darmstückes waren erhalten, die Darmblasennaht 
war vollkommen verheilt. Das Darmstück war in vollkommener Weise 
ein Teil der Blasenwandung geworden. Rosenberg stellte bei der makro- 
skopischen Beobachtung fest, daß die ursprünglich rosarote Farbe des 
transplantierten Darmabschnittes sich in eine graurote verwandelt 
hatte. Eine Schrumpfung des Darmstückes war auch nach 12 Wochen 
“nicht eingetreten. Nach 12 Wochen war die Oberfläche des Darm- 
stückes nicht mehr samtartig, sondern durchaus glatt wie Blasenmucosa. 
Eine Atrophie der Muscularis und der Schleimhaut konnte nicht be- 
obachtet werden. 
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Bemerkenswert sind die mikroskopischen Veränderungen, welche 
Rosenberg an den transplantierten Darmstücken feststellen konnte. 
Während im großen und ganzen, besonders in den Frühstadien nach 
2—4 Wochen, die Darmschleimhaut erhalten war, fand sich am Rande 
ein Überwuchern des Blasenepithels über die Darmzotten. Nach der 
Mitte des transplantierten Lappens zu waren die Darmdrüsen in der 
Tiefe in ihrer epithelialen Struktur erhalten, während die Papillen 
ein typisches, dreischichtiges Blasenepithel trugen. An den Stellen, wo 
die Dünndarmstruktur relativ noch am besten erhalten war, fanden sich 
auf der Höhe der Darmzotten einfache degenerative Veränderungen der 
Darmepithelien, während die Zellen im Fundus der Drüsen sich normal 
verhielten. Auch in Präparaten, die 12 Wochen nach der Operation ent- 
nommen wurden, fand sich dieser Ersatz der Dünndarmepithelien durch 
Blasenepithel. Im besonderen lagen häufig dicht an einander Darm- 
zotten, die ganz von Blasenepithel überzogen waren, neben Zotten von 
normaler Struktur, die höchstens geringfügige partielle Epitheldegene- 
ration aufwiesen. 

Eine Metaplasie des Darmepithels in blasenepithelähnliche Zellen 
glaubt Rosenberg ablehnen zu müssen. Seine mikroskopischen Befunde 
sprechen vielmehr dafür, daß das Blasenepithel von der Blasen-Darm- 
grenze aus über die Darmzotten hinaus wuchert. Er fand, wie sich das 
Blasenepithel keilförmig unter die primären Drüsenzellen des Dünn- 
darms schob und sie von der Wand abdrängte. Diese besonders an den 
älteren Präparaten erhobenen Befunde hält er für weit wahrscheinlicher 
als eine Metaplasie der Darmepithelien. 

Bedeutsam sind die Untersuchungen, die Rosenberg zur Prüfung der 
Funktion des angeschalteten Darmabschnittes anstellte. Elektrische 
und mechanische Reizung des am tief narkotisierten Tier freigelegten 
Organs ergaben deutlich tonische Kontraktionen der gesamten Blasen- 
muskulatur, welchen nach 2 Sekunden lebhafte peristaltische, wellen- 
förmig über das ganze Darm-Blasenstück verlaufende Bewegungen folg- 
ten. Rosenberg hält es für wahrscheinlicher, daß die Bewegungsvorgänge, 
welche zur Austreibung des Blaseninhaltes führen, die Folge einer Span- 
nungszunahme seien, als daß das Darmstück dem direkten Einfluß der 
Blasennerven unterworfen sei. — Diese Annahme kann ich durch 
röntgenologische Untersuchungen stützen (siehe unten). — Die Indi 
kation, die Rosenberg auf Grund seiner Tierexperimente für patholo- 
gische Zustände beim Menschen angibt, ist sehr vorsichtig gehalten. 
Jedoch glaubt er, daß bei der operativen Beseitigung von Leiden wie 
Blasenektopie und primärer Schrumpfblase, sich die Erfolge der experi- 
mentellen Untersuchungen sinngemäß ausnutzen lassen. Insbesondere 
hält er die Darmiransplantion bei Schrumpfblase für möglich. Auf- 
fallenderweise empfiehlt er auch für Schrumpfblase die Transplantation 
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des aufgeschnittenen Darms, während doch die Technik von Foggi und 
Tizzoni viel aussichtsvoller erscheint. 

Im Jahre 1899 findet sich eine Mitteilung von Rutkowsky über die 
Methodik der Harnblasenplastik bei Ektopie. Ruikowsky glaubt, daß 
die Versuche, mit Hautlappen die ektopische Blase zu decken, wegen 
der Qualität des verwandten plastischen Materials wenig aussichtsreich 
seien. Weder entspräche die Epidermis der Blasenschleimhaut, noch 
führe sie Muskelfasern, deren die Blase zur Funktion bedürfe. Er hält 
die Transplantation von Darmwand zur Deckung eines Blasendefektes 
für geeigneter und glaubt, daß die Ausschaltung eines Darmabschnittes 
und Transplantation in die Inguinalgegend oder ins Peritoneum (Mauc- 
laire) sinngemäßer sei. 

Diese Methode verwandte Rutkowsky bei einem 12jährigen Patienten 
mit Blasenektopie, bei dem bereits vorher die Harnröhre gebildet war 
und nur in der unteren Bauchwand noch eine dreimarkstückgroße Öff- 
nung in die kleine Harnblase hineinführte. Er beschloß, diese Öffnung, 
die vorher vergeblich mit Hautlappen zu schließen versucht war, durch 
ein Stück Dünndarm plastisch zu verschließen. Zu dem Zwecke löste 
er die Harnblase los, so daß der Rand der Öffnung freipräpariert war, 
laparotomierte oberhalb und schaltete eine 6 cm lange Dünndarmschlinge 
aus. Dieses Darmstück spaltete er gegenüber dem Mesenterialansatz, 
so daß ein viereckiger Lappen resultierte, welcher am Mesenterium 
gestielt war. Diesen Darmwandlappen nähte er mittels zweireihiger fort- 
laufender Naht in den Defekt ein. Die innere, alle Schichten der Blase 
und des Darms durchgreifende Naht wurde mit Catgut ausgeführt, die 
äußere Naht mit Seidenknopfnähten. Über der so plastisch verschlos- 
senen Blase wurden die Bauchdecken vernäht. Die Heilung verlief glatt. 
2 Monate nach der Operation verließ der Patient die Klinik. Mit An- 
wendung einer Pelotte konnte er den Harn ?/, Stunden zurückhalten. 

Rutkowsky gibt dann noch einen kurzen Hinweis auf experimentelle 
Versuche am Hunde. Aus diesen ging hervor, daß die mesenterialen 
Gefäße einer Obliteration anheimfielen, was jedoch keine Ernährungs- 
störungen des Darmes zur Folge hatte. Mikroskopisch fand er in der 
Schleimhaut regressive Veränderungen, während das Blasenepithel gegen 
die Oberfläche des implantierten Darmlappens vorwuchs. 

v. Mikulicz operierte in Jahre 1898 bei Blasenektopie in der Weise, 
daß er den Defekt der Blasenwand mittels eines ausgeschalteten 12 cm 
langen Dünndarmstückes überdeckte und damit zugleich die Kapazität 
der Harnblase vergrößerte. Diesen Fall, den v. Mikulicz im Jahre 1898 
in der Medizinischen Sektion der Schlesischen Gesellschaft für vater- 
ländische Kultur demonstriert und über den er im Zentralbl. f. Chirurg. 
eine kurze vorläufige Mitteilung gemacht hat, brachte Anschütz auf dem 
Chirurgenkongreß 1900 ausführlich unter dem Titel: „Über die Heilung 
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der angeborenen Blasenektopie durch Plastik aus dem Dünndarm“. 
Die Methode der Darmwandplastik bei Blasenektopie komme für Fälle 
in Frage, wo ältere oder der Kindheit entwachsene Patienten mit 
kleinen Defekten der Blase zu behandeln seien. Solche Fälle waren bis 
dahin in der Hauptsache mit plastischen Methoden (Hautlappenplastik 
nach Roux und T'hiersch) behandelt worden. Naturgemäß war die Haut 
als Ersatz der Schleimhaut kein idealer Ersatz. 

Technisch ging v. Mikulicz folgendermaßen vor: Während Rut- 
kowsky die ausgeschaltete Ileumschlinge in einer Sitzung in den Blasen- 
defekt einnähte und damit Erfolg erzielte (die Blasenplastik war bereits 
gemacht), hielt v. Mikulicz das einzeitige Operieren bei Blasenektopie 
nicht für angebracht. Auch wurde nicht wie bei Rutkowsky die Darm- 
schlinge aufgeschnitten und allein als Deckel verwandt, vielmehr be- 
nutzte v. Mikulicz das Lumen der Schlinge zur Vergrößerung der Blase, 
indem er die Schlinge wie eine Kapuze auf sie aufstülpte (endständige 
Einnähung). 


Krankengeschichte: Es handelte sich um einen 18jährigen Mann mit ange- 
borener vollständiger Harnröhrensymphysenspalte. Der erste Akt der Operation 
bestand in folgendem: !/,cm oberhalb des oberen Blasenrandes 4 cm querer und 
8cm langer, T-förmig aufgesetzter Längsschnitt, Eröffnung des Peritoneums, 
Hervorziehen einer unteren Dünndarmschlinge, Ausschaltung von 12cm, Ver- 
schluß des oberen Endes der ausgeschalteten Schlinge. Das untere Ende wird 
am Schluß der Operation mit Seidennähten an den unteren Wundwinkel fixiert. 
So lag die Darmschlinge der äußeren Beobachtung frei, und es konnte beobachtet 
werden, ob der Darm schrumpfte. (Wie frühere Beobachtungen von v. Mikulicz, 
Rutkowsky, Obalinsky usw. ergeben haben, schrumpft der Darm ohne erkennbare 
Ursache mitunter zu einem dünnen Strang zusammen.) 

In der folgenden Zeit entleerte die ausgeschaltete Darmschlinge eine mäßig 
große Menge dicken, alkalischen Schleimes von gallertiger Konsistenz. Sie faßte 
30 ccm Wasser. 

Bemerkenswerterweise findet sich eine Notiz bei Anschütz, daß die ausge- 
schaltete Darmschlinge prolabierte (also in der Form der Invagination). 

In einem 2. Akt erfolgte 4 Monate später die Penisplastik, die glatt gelang. 
8 Monate nach der. 1. Operation wurde dann die letzte Öffnung geschlossen. Der 
Darm wurde oben lospräpariert, ebenso wie die Blase in ihren seitlichen unteren 
Partien von der Unterlage gelöst. Die Vernähung der gemeinsamen Blasen-Darm- 
öffnung geschah teils in Längs-, teils in querer Richtung. Danach wurde die Blase 
in die Tiefe versenkt und die Bauchhaut über ihr vereinigt. Um die Bauchdecken 
zusammenzubekommen, wurden seitlich Entspannungsschnitte der Haut angelegt, 
die Musculi recti gelockert und an ihren Insertionspunkten an der Symphyse 
abgemeißelt. Die Blase wurde vom Scheitel durch ein Nelaton-Katheter drainiert. 
In der Folge stellte sich eine Urinfistel ein, deren Beseitigung große Schwierig- 
keiten machte. Schließlich schloß sich die Fistel spontan. Durch das Tragen einer 
Per.isquetsche konnte Pat. den Urin für etwa 1 Stunde halten. Wenn der Druck 
der Quetsche beseitigt wurde, entleerte sich der Urin in dicken:, kräftigem Strahle 
aus der Harnröhre. Der Urin war dauernd sauer, frei von Eiweiß, enthielt aber 
Schleim. Im Sediment fanden sich spärliche Leukocyten, einige Plattenepithelien 
und Schleimfäden. 
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Anschütz betont, daß auf mehrzeitiges Operieren bei Fällen dieser 
Art Wert zu legen sei. Die Darnıplastik sei nicht das normale Verfahren 
bei Blasenektopie, sondern nur bei Erwachsenen mit ungünstigen 
anatomischen Verhältnissen anzuwenden, wenn man auf die radikale 
verstümmelnde Operation verzichten wolle. 

In sehr eingehender Weise hat dann im Jahre 1900 Enderlen durch 
Experimente die Möglichkeit einer operativen Vereinigung zwischen 
Darm und Blase geprüft und ist dabei zu sehr beachtenswerten Resul- 
taten gelangt, die besonders durch die mikroskopischen Befunde auch 
heute noch von wesentlicher Bedeutung sind. Die mikroskopischen 
‚Befunde gerade Ennderlens decken sich mit den bei meinen Untersuchun- 
gen gewonnenen fast vollkommen. Ich werde bei der Besprechung 
meiner Präparate auf Einzelheiten noch zurückkommen. Enderlen ging 
beim Hunde in der gleichen Weise vor, wie es Rosenberg und Rutkowsky 
empfohlen hatten. Bei der Einnähung des ausgeschalteten Dünndarm- 
stückes, das gegenüber dem Mesenterialansatz aufgeschnitten wurde, 
ergaben sich einige technische Schwierigkeiten. Nach der Aufschneidung 
krempelte sich der Darm nach außen um, was die genaue Naht er- 
schwerte. Enderlen verbesserte die Technik insofern, als er den Darm 
nicht gleich aufschnitt, sondern die hintere Serosa-Muscularisnaht vor- 
her ausführte. Es ergab sich in seinen Versuchen (von 4—110 tägiger 
Dauer), daß bei exakter Technik alle Schichten der Darmwand erhalten 
blieben. Die Vereinigung der beiderseitigen Epithelarten geschah 
schnell, jedoch schien in späteren Stadien das Blasenepithel Schädi- 
gungen besonders an der Vereinigungsstelle aufzuweisen und hier, teil- 
weise wenigstens wieder verloren zu gehen (s. meine Befunde). Als 
Nebenbefund erwähnt er, daß das Blasenepithel manchmal längs der 
Seidenfäden in die Tiefe wuchs. 

Die Obliteration der Mesenterialgefäße, welche Rutkowsky in seinen 
Experimenten gesehen hatte, konnte Enderlen nicht feststellen. Auch 
den Untergang der Darmepithelien, den Rosenberg bei seinen Versuchen 
erlebte, sah Einderlen nicht. Einderlen hält das Verfahren der Deckung 
von Blasenwanddefekten mit Darmwandlappen zur Beseitigung der 
Blasenektopie für wenig geeignet. Doch meint er, daß beim Wegfall 
größerer Stücke der Blasenwand gelegentlich einer Operation wegen 
Careinons das Verfahren beschränkte Anwendung finden könne. Es 
drohen allerdings nach Enderlen immer die Cystitis und die sekundäre, 
aufsteigende Pyelonephritis. 

In einer anderen Versuchsreihe nähte Znderlen eine ausgeschaltete 
Schlinge durch Anastomose in die eröffnete Blase ein. Diese letzt- 
genannte Methode hält er möglicherweise zur Behandlung der Blasen- 
ektopie für geeignet, wenn aus der zur Verfügung stehenden Blasenwand 
nach Anfrischung der Ränder ein Hohlraum geschaffen würde (vgl. oben 
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das Verfahren von v. Mikulicz). Naturgemäß wird durch ein solches 
Vorgehen die Kontinenz nicht beeinflußt. Durch dieses Verfahren 
strebte Enderlen danach, eine größere Kapazität der Blase zu erzielen. 
Das Darmstück kann beliebig lang genommen werden. Die Anastomose 
zwischen dem ausgeschalteten Darmstück und der Harnblase nahm 
Enderlen entweder seitlich oder End-zu-End vor, letztes nach ent- 
sprechender Vernähung der Öffnung des einen Darmendes. 

Bei der mikroskopischen Untersuchung fand Znderlen relativ ein- 
fache Verhältnisse; das Blasen- und Darmepithel war im wesentlichen 
nicht verändert. In der Blase fand sich Entzündung der Schleimhaut, 
die gelegentlich bis zur Absceßbildung führte, und Epithelverlust. 
Nahezu konstant stellte Æ. eine Abnahme der Höhe der Epithelschicht 
der Blase fest. Die Vereinigung von Darm- und Blasenmuskulatur ge- 
schah durch Bindegewebe. 

Die Frage nach der praktischen Verwertung, besonders im Vergleich 
mit der Lappenplastik, beantwortete Enderlen folgendermaßen: Die 
Technik ist einfach. Es können, da die ausgeschaltete Darmschlinge 
beliebig lang genommen werden kann, auch größere Blasendefekte ge- 
schlossen werden. Einen großen Nachteil bildeten die Seidenfäden, 
welche an der Nahtstelle durchschnitten in die Blase hineinragten und 
zu Inkrustation Veranlassung gaben (vgl. unten die von mir angewandte 
Technik). Weiter meint Enderlen, daß die ausgeschalteten Darm- 
abschnitte die Nachteile eines großen Divertikels mit allen seinen 
Störungen besäßen. (Wie ich unten zeigen werde, besteht diese letztere 
Besorgnis Enderlens nicht zu Recht.) Zum Schluß erwähnt Enderlen, 
daß das Blasenepithel auf eine kurze Strecke auf den Darm überwuchern 
könne, daß die Darmwandung mitunter Atrophie zeige, daß aber das 
Darmepithel nicht nur erhalten, sondern auch funktionsfähig bleibe. 

Die Versuche Enderlens mit ausgeschalteten Darmabschnitten, die 
seitlich oder End-zu-End in die Blase eingenäht wurden, erstrecken sigh 
auf 1—4—30—110 Tage. Auf Besonderheiten der ikroskopischen 
Befunde komme ich gelegentlich der Schilderung meiner mikroskopischen 
Präparate noch näher zurück. 

Die Ergebnisse der experimentellen Darm-Harnblasenplastik sind 
kurz zusammengefaßt folgende: Die Einpflanzung eines Stückes Dünn- 
darms derart, daß der Darm aufgeschnitten und der Darmwandlappen 
dann in die Blase eingenäht wird, gelang bei einwandfreier Technik 
meistens ohne Schwierigkeiten. Versuche dieser Art haben Rosenberg 
(1893) und Zinderlen vorgenommen. Am Menschen wurde sie bei Blasen- 
ektopie einmal von Rutkowsky angewandt. Einen Darmabschnitt, ohne 
ihn aufzuschneiden, mit der Blase zu vereinigen, ist am Tier Tizzoni 
und Foggs gelungen, ebenso Knderlen. Die ersteren ersetzten fast die 
ganze Blase durch ein ausgeschaltetes Stück Dünndarm, das sie end- 
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ständig vernähten (?). Die Anastomose nahm Enderlen sowohl seitlich 
wie endständig vor. Die Versuche waren in der Regel erfolgreich. 
v. Mikulicz verschloB einen Blasendefekt bei Ektopie durch ein aus- 
geschaltetes Stück Dünndarm, das er endständig aufnähte. Wo mikro- 
skopische Untersuchungen vorgenommen wurden, wiesen sie entweder 
nach, daß die Schichten der Darmwand vollkommen erhalten waren, 
daß insbesondere Darm- und Blasenschleimhaut keine schweren Ver- 
änderungen zeigten, oder es fanden sich, und zwar in relativ zahlreichen 
Fällen, mehr oder weniger schwere Nekrosen des Darm- und Blasen- 
epithels, vielfach auch Überwucherung der Darmschleimhaut durch das 
Blasenepithel. 


Bisherige operative Erfolge der Darmanschaltung bei der entzündlichen 
Schrumpfblase. 

Zum erstenmal hat A. Mayer im Jahre 1921 mit Erfolg ein Stück 
Dickdarm an die entzündlich geschrumpfte Blase angeschaltet. Bei 
einer 2ljährigen, sehr elenden Patientin, die seit dem 13. Lebensjahre 
den Urin nicht halten konnte, hatte sich der Zustand des Leidens so 
verschlimmert, daß der Urin alle 10 Minuten gelassen werden mußte. 
Das Fassungsvermögen der Blase betrug 15—20 ccm, das sich auch in 
Narkose nicht steigern ließ. Starke Pyurie und Fieber. Alle bisherigen 
konservativen Behandlungsmethoden hatten versagt. Cystoskopie war 
nicht möglich, daher auch nicht festzustellen, ob eine Nierenerkrankung 
die Ursache der Blasenschrumpfung war. Da der Harndrang außer- 
ordentlich quälend war, zog Mayer folgende Operationen in Erwägung: 
1. die gänzliche Ausschaltung der Blase durch Implantation der Ureteren 
in die Scheide, die Bauchdecken oder den Darm, 2. Bildung einer neuen 
Blase aus dem Darm nach dem Prinzip der Makkasschen Operation, 
3. die Vergrößerung der Blase durch Hinzufügen eines Stückes Darm, 
wie es zur Deckung von Blasendefekten schon versucht worden war. 

Mayer schaltete ein 12 cm langes Stück der sehr beweglichen Flexura 
sigmoidea aus unter End-zu-End-Anastomose der am Ort bleibenden 
Darmschlingen. Das zentrale Ende des ausgeschalteten Darmstückes 
wurde in typischer Weise verschlossen. Dann wurde in der gleichen 
Sitzung in die Hinterwand der zu einem kastaniengroßen Tumor for- 
mierten Harnblase ein 2—3 cm langer medianer Längsschnitt gesetzt. 
In dieses Loch wurde das ausgeschaltete Darmstück der Länge nach mit 
seinem peripheren Ende eingepflanzt. Die Naht erfolgte dreischichtig. 
Heilung per primam. Kein Dauerkatheter. Urinentleerung von vorn- 
herein spontan, zuerst wie vor der Operation alle 10—15 Minuten, später 
etwa alle ?/, Stunden. Allgemeinbefinden besserte sich etwas. Das 
Füllungsvermögen der Blase nahm zu und 6 Wochen später betrug es 
100—120 ccm. Bei der jetzt vorgenommenen Cystoskopie war die zur 
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Blase angeschlossene Darmpartie stark gerötet und mit Schleim bedeckt. 
Die Patientin starb dann an einer Streptokokkenallgemeininfektion. Bei 
der Obduktion fand sich eine Pyonephrose wahrscheinlich auf tuber- 
kulöser Basis. Der Tod war wohl durch sekundäre Infektion mit Strepto- 
kokken verursacht. Die Blase war hochgradig geschrumpft, der Darm 
ideal eingeheilt. Am Übergang der alten in die neue Blase fiel nur eine 
feine Linie auf. Mikroskopisch war das Darmepithel allerdings stark 
verändert. Man fand entzündliche Infiltration und ein ausgedehntes 
Zugrundegehen der Drüsen. Mayer glaubt, daß die Operation bei der 
Schrumpfblase nach phlegmonösen Prozessen am ehesten indiziert ist. 

In der Diskussion zu dem Mayerschen Vortrag berichtet Opitz, daß 
er vor längeren Jahren Tierversuche zur Herstellung einer künstlichen 
bzw. Vergrößerung einer geschrumpften Blase angestellt habe. Er habe 
dazu den Dünndarm benutzt, doch sei ihm die Einheilung des Darmes 
in die Blase nicht gelungen. 

Einen ausgezeichneten Erfolg erzielte Birnbaum im Jahre 1920 durch 
Anschaltung einer Darmschlinge an die durch einen chronischen Ent- 
zündungsprozeß geschrumpfte Harnblase. Es handelte sich um ein 
2A jähriges Mädchen, das seit 4 Jahren an cystitischen Beschwerden litt. 
Die Ätiologie der Schrumpfblase war nicht ganz sicher, anscheinend war 
sie nicht tuberkulöser Natur. Vor der Operation bestand Ischurie. Der 
Urin mußte alle !/,—!/, Stunden auch nachts entleert werden. 

Das operative Vorgehen gestaltete sich folgendermaßen: Nach Er- 
öffnung der Bauchhöhle erwiesen sich die Genitalorgane als gesund. Es 
wurde ein 12 cm langes Stück aus der Flexura sigmoidea ausgeschaltet, 
wobei das dazugehörige Mesenterium möglichst intakt gelassen wurde. 
Das obere Ende des ausgeschalteten Darmstückes wurde vernäht und 
der Blasenscheitel durch Längsschnitt eröffnet. Die Blasenwand erwies 
sich als erheblich narbig verdickt, das Blasenlumen stark reduziert. In 
der Schleimhaut fanden sich einige Ulcera, keine Tuberkel. Das untere 
Ende des ausgeschalteten Darmstückes wurde in den Blasenscheitel 
schichtweise etwa wie bei der Gastroenterostomie angenäht, die beiden 
Enden der Flexura sigmoidea wurden End-zu-End vereinigt. Bauch- 
deckenschichtnaht bis auf Mikulicz Tampon. Vom 10. Tage an Blasen- 
spülungen. Entfernung des Dauerkatheters. Der Urin zeigte bis zur 
Entlassung am 27. Tage reichliche Mengen Schleim (Darmschleim), er 
war noch reichlich getrübt und zeigte mikroskopisch leichte Mengen 
roter Blutkörperchen. 

Der Urin wurde schon vom 10. Tage ab 3 Stunden gehalten. Der 
schmerzhafte Urindrang war kaum noch vorhanden. Bei der Nachunter- 
suchung nach 6 Wochen hatte sich das Allgemeinbefinden gebessert. Die 
Urinentleerung erfolgte alle 3—4 Stunden. Der Urin war klar, nur noch 
geringe Schleimbeimengungen. Das Fassungsvermögen der Blase war 
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jetzt etwa 200 ccm. Bei der Cystoskopie fand sich eine breite Kom- 
munikation zwischen alter Blase und neugebildeter Blasenhaube. Das 
Cystoskop drang mindestens 6 cm in die Tiefe. Die Blasenschleimhaut 
in dem neuen Blasenabschnitt war auffallend blaß, sonst aber ähnlich 
der normalen Blasenschleimhaut. Somit war das Resultat funktionell 
zufriedenstellend. Birnbaum erwähnt, daß Stöckel bereits im Jahre 1918 
einen gleichen ÖOperationsplan zur Behandlung einer hochgradigen 
Schrumpfblase ausgearbeitet hatte, denselben aber nicht ausführen 
konnte, weil die Blase bis auf die Größe einer Pflaume geschrumpft 
war und die Blasenwand, so dick wie die eines Uterus, vollständig aus 
Narbengewebe gebildet war. sStöckel hatte beabsichtigt, den ausge- 
schalteten Darmabschnitt an beiden Enden zu verschließen und eine 
seitliche Vereinigung zur Blase herzustellen. 

Durch persönliche Mitteilung wird mir weiterhin ein Fall von Darm- 
Harnblasenplastik bekannt, den Scheele im April 1922 operiert hat. Es 
handelte sich um eine Schrumpfblase nach Blasengangrän. Scheele 
schaltete einzeitig den Dünndarm aus, nähte ihn zu einem Ring zu- 
sammen und lagerte den Ring seitlich der Blasenkuppe an. Der Heil- 
verlauf war glatt. Die Funktion war 1 Jahr nach der Operation aus- 
gezeichnet, die früher bestehende Inkontinenz war vollkommen behoben. 
(Dieser Fall wird ausführlich anderen Ortes publiziert werden.) 


I. Experimenteller Teil. 

Die operativen Erfolge, welche von Mayer, Birnbaum und Scheele 
mitgeteilt worden sind, legten es nahe, die Technik des operativen Vor- 
gehens auf experimentellem Wege auszugestalten und einige besondere 
Fragen pathologisch-anatomischer Natur zur Klärung zu bringen. 

Nach dem, was aus der Literatur bekannt war, erschien es nicht 
zweckmäßig, die Vergrößerung der Blase in der Weise vorzunehmen, wie 
Rosenberg, Rutkowski und Enderlen es in einem Teil ihrer Versuche getan 
hatten, indem sie das ausgeschaltete Darmstück gegenüber dem Me- 
senterialansatz aufschnitten und einen Blasendefekt mit einem Darm- 
wandlappen zu decken suchten. Eine wesentliche Vergrößerung läßt 
sich durch diese Methode nicht erzielen. Es ergab sich ohne weiteres 
ein Vorgehen, wie es schon von Foygi und Tizzoni, Enderlen und v. Mi- 
kulicz im Tierexperiment und von Mayer, Birnbaum und Scheele am 
Menschen erprobt worden war. 

Die Fragen, welche sich aus pathologisch-anatomischen Erwägungen 
und dem klinischen Bedürfnis ergaben, wären im wesentlichen folgende: 

A. Fragen pathologisch-anatomischer Natur: 

a) In welcher Weise heilt Darmwand und Blasenwand aneinander. 
b) Wie erfolgt Anheilung der Darmschleimhaut an die Blasen- 
schleimhaut ? 
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c) Wie verändert sich die Darmschleimhaut unter dem Einfluß 
des sie jetzt bespülenden Urins? 

d) Welche Veränderungen lassen sich an der Blasenschleimhaut 
feststellen ? 

e) Erstrecken sich diese Veränderungen der Blasenschleimhaut 
auch auf Ureteren, Nierenbecken und Niere? 

f) Bakteriologische Fragen: 

B. Klinisch wichtige Fragen: 

g) Wie erfolgt technisch vorteilhaft die Vereinigung zwischen 
Darmabschnitt und Blase, Lappeneinnähung, wand- oder 
endständige Einnähung ? 

h) Die Anastomosentechnik. 

i) Welcher Darmabschnitt wird zur Vergrößerung des Blasen- 
lumens am besten verwandt? 

k) Können die Ergebnisse des Tierexperimentes auch auf den 
Menschen Anwendung finden ? 


A. Anatomie des Heilungsvorganges zwischen Blase und Darm.) 


Die Anheilung des an die Blase angenähten Darms verlief stets ohne 
Komplikation. Nahtinsuffizienz zwischen Darmabschnitt und Blase 
habe ich nie erlebt. Nur einmal schien sich eine Nahtdehiszenz vorzu- 
bereiten (Versuch 2). Es handelte sich hier um einen technischen Miß- 
erfolg insofern, als an der Vereinigungsstelle der beiden Dickdarm- 
abschnitte die Naht aufgegangen und im Anschluß daran eine allgemeine 
Peritonitis entstanden war. Diese Peritonitis hatte auch auf die Anasto- 
mosenstelle zwischen dem ausgeschalteten Darm und der Blase über- 
gegriffen. Sonst hat aber die Naht zwischen Darm und Blase immer 
gehalten, und zwar auch dann, wenn es aus besonderen Gründen zur 
schweren Cystitis und aufsteigenden Pyelonephritis gekommen war 
(Versuch 7 u. 8). Das letztere Ergebnis scheint mir der beste Prüfstein 
für die Sicherheit der Anastomosennaht zu sein. 

An der Anastomosenstelle heilen, wie regelmäßig vorgenommene 
mikroskopische Untersuchungen zeigten, die Serosa und Muscularis stets 
ohne besondere Schwierigkeiten aneinander. Die Muscularis des Darms 
und die der Blase vereinigen sich, wie schon von früheren Autoren be- 
tont worden ist (Enderlen usw.), durch eine bindegewebige Narbe. Funk- 
tionell scheint das nicht von irgendwie hinderlichem Einfluß zu sein. 

b) So glatt wie zwischen Serosa und Muscularis geht die Vereinigung 
zwischen den beiderseitigen Schleimhäuten nicht vonstatten. Makro- 
skopisch war an den Präparaten, die etwa 8—14 Tage nach der Ope- 
ration gewonnen wurden, die Schleimhaut meist schon lineär verheilt. 


!) s. Versuchsprotokolle 1—9. 
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Gelegentlich klaffte die Nahtlinie an einem Teil der Circumferenz. In 
den älteren Fällen war makroskopisch in der Regel die Nahtlinie ge- 
schlossen (s. Abb. 3—7). 

Auch in den Fällen, wo mikroskopisch die ganze Schleimhaut 
des Darmes und der Blase zugrunde gegangen war, waren makro- 
skopisch keine schwereren entzündlichen Veränderungen der darunter- 
liegenden Gewebsschichten erkennbar, jedenfalls nicht solche, wie 
man sie bei einer schweren jauchigen Cystitis des Menschen zu 
sehen gewohnt ist. > 

Der mikroskopische Befund war verschieden je nachdem, ob sich 
post operationem eine Infektion des Blasendarminneren eingestellt 
hatte oder nicht. In 
den Fällen schwerster 
Infektion fanden sich 
tiefgreifende Verände- 
rungen sowohl an der 
Darm- wie an der 

Blasenschleimhaut. 
Diese war entweder 
vollständig zugrunde 
gegangen oder es fan- 
den sich nur noch ver- 
einzelte Epithelinseln. 
Das Innere der Blase 
war mit einer ganz 

schmalen Schicht 
kümmerlichen Granu- 
lationsgewebes über- 
zogen. Am Darm wa- 


Abb. 1 (Versuch 3). Dünndarmanschaltung an die Blase. Prä- ren die Zotten von 
parat von 48 Tagen. Epithelverlust an den Zottenspitzen. ` w 
Schleimhaut noch gut erhalten. Siehe auch makr. Abb. 6. Epithel entblößt, und 


je nach der Schwere 

der Veränderungen betraf der Epithelverlust nur die Zotten oder 
auch die Crypten, so daß in den schwersten Fällen auch hier keine 
Epithelien mehr angetroffen wurden. Die vom Epithel nicht mehr 
bedeckten Zotten führten die wohl erhaltenen Gefäße und ein öde- 
matös aufgelockertes, von kleinzelliger Infiltration durchsetztes Stroma. 
Die freien Zotten der Dünndarmschleimhaut scheinen gegen die Be- 
rührung des Urins besonders empfindlich zu sein. Charakteristisch ist 
der Befund, der an einem 3 Wochen alten Präparat gewonnen wurde 
(Dünndarm seitlich mit Ringbildung, Versuch 9). In diesem Falle war 
die Blasenschleimhaut vollkommen erhalten und in allen ihren Anteilen 
normal. Am Dünndarm waren die freien Zottenenden fast alle von 
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Epithel entblößt. In den Tiefen der Krypten lag das wohlerhaltene 
Epithel, in dem sich zahlreiche, schleimsezernierende Becherzellen 
fanden. Dieses Präparat ist auch das einzige, an dem ich eine Andeutung 
von Überwuchern des Blasenepithels auf die von Epithel entblößten 
Dünndarmzotten feststellen konnte. 2 und 3 Zotten von der Nahtlinie 
entfernt fand sich ein hochschichtiges Blasenepithel auf den von ihrem 
eigenen Epithel entblößten Zottenenden. Vergleiche ich die älteren 
Präparate von Dünndarmanschluß mit diesem Befunde, so ist von 
einem Überwuchern des 
Blasenepithels in größe- 
rem Umfange hier nicht 
die Rede. Blasen- und 
Darmschleimhaut schnei- 
den scharf gegeneinander 
ab (s. Abb. 2). Es ist wohl 
möglich, daß die Schädi- 
gung der oberflächlichen 
Teile der Dünndarm- 
schleimhaut sich durch 
Regeneration wieder aus- 
gleicht. Mag auch die 
eine oder andere Zotte 
verlorengehen, so können 
bei dem Regenerations- 
vermögen des Darm- 
epithels die Zotten in 
kurzer Zeit wieder epi- 
thelisiert sein. Am Dick- 


darm war an gelungenen 

Prä d berfläch Abb. 2 (Versuch 9). Dünndarmanschaltung an die Blase. 
äparaten der obertläch- Präparat von 28 Tagen. Blasen- und Darmschleimhaut 

liche Epithelverlust der  lineär verheilt. Das Darmepithel an den Zottenspitzen 


E verlorengegangen. Einige Zottenspitzen von Blasenepithel 
Darmschleimhaut nur überwuchert. Siehe auch makr. Abb. 9. 


unbedeutend. Im Versuch 

l und 5 war nach 4 und 10 Wochen (s. die Abb. 4 und 7) die Dickdarm- 
schleimhaut ganz intakt. Es scheint, als ob Dickdarm die dauernde 
Benetzung mit Urin besser verträgt als Dünndarm. 

Wenn nun von Rosenberg und Rutkowski seinerzeit ein Überwuchern 
des Blasenepithels über die Darmschleimhaut, und zwar über deren 
Zotten hinweg, beschrieben ist, so daß das typische Darmepithel in der 
Tiefe noch erhalten war, so glaube ich, daß diesem Überwuchern eine 
ähnliche Schädigung oder Nekrose des Darmepithels vorausgegangen 
ist. Der Grund, warum dieses regelmäßige Überwuchern weder von mir 
noch von Enderlen festgestellt wurde, ist nicht ohne weiteres ersichtlich. 
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Zum Teil dürfte der Grund dafür in einer verschiedenen Teghnik und 
verschiedenen Versuchsanordnungen zu suchen sein. Es ist sehr gut mög- 
lich, daß die Einpflanzung eines Stückes Darmschleimhaut in die Blase 
(kalottenförmig) das Überwuchern des Blasenepithels sehr viel mehr 
begünstigt, als wenn ein ganzer Darmabschnitt an die Blase ange- 
schlossen wird. 

Aus meinen Untersuchungen habe ich den Eindruck gewonnen, daß 
für das Erhaltensein des Epithels oder überhaupt aller Darmwand- 
schichten sowohl die anatomischen Verhältnisse wie die Infektion maß- 
gebend sind. Wird der angeschaltete Darm von einem kräftigen Blut- 
gefäß versorgt, knickt das letztere und der ganze mesenteriale Stiel 
nicht ab, so sind die Bedingungen für eine ideale Ernährung und damit 
für das Erhaltensein aller Wandschichten gegeben. Ist der Darm ge- 
nügend mechanisch gesäubert und bleibt eine schwere Cystitis aus, 





Abb. 8 (Versuch 3). Nahtstelle zwischen Darm- und Blasenschleimhaut. Präparat von 48 Tagen. 
Nach links zwei Darmzotten, deren eine teilweise ihr Epithel verloren hat. Die becherzellen- 
führende Darmschleimhaut reicht genau bis nn die Nahtlinie. Siehe auch makr. Abb. 9. 


dann kommt es nicht zu oberflächlichen oder tiefen Nekrosen. Ist 
aber der Darm in seiner Ernährung geschädigt, bedingen zurückgeblie- 
bene oder eindringende Kotteile eine mehr oder weniger schwere Cystitis, 
so sind die Bedingungen für das Zugrundegehen erst der oberflächlichen 
Zottenepithelien, dann auch der Cryptenepithelien und schließlich der 
ganzen Darmwand gegeben. An und für sich bedeutet die dauernde 
Benetzung der Darmschleimhaut mit Urin keinen schweren Insult, wie 
auch andererseits die von der Darmschleimhaut in die Blasenschleimhaut 
und in das Blaseninnere einwandernden Bakterien das Blasenepithel 
nicht schwer schädigen. 

Von Bedeutung ist der mikroskopische Befund an der Übergangs- 
stelle zwischen Blasen- und Darmschleimhaut. Sowohl an den jungen 
wie an den älteren Präparaten ist diese Vereinigung lineär ausgeprägt. 
Die schleimsezernierenden Zellen des Darmes reichen bis unmittelbar an 
die Nahtstelle heran. Das hochschichtige Blasenepithel vereinigt sich 
unmittelbar mit dem Darmepithel (s. Abb. 3). Wo die Vereinigung per 
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primam zustande gekommen ist, sind die Darmzotten direkt mit der 
Blasenschleimhaut verheilt. An den Stellen, wo offenbar vorüber- 
gehend eine Nahtlücke bestanden hatte, ist nicht etwa das Blasen- 
epithel auffallend weit vorgewachsen, sondern eine nunmehr einschich- 
tige Lage von Darmepithelien, zwischen denen überall Becherzellen 
eingestreut sind, hat den Defekt überbrückt. 

Als Ausdruck einer chronischen Reizung durch den bakterienhal- 
tigen Urin fanden wir in 2 älteren Fällen die Blasenschleimhaut von 
einer großen Reihe kleiner Knötchen besetzt (s. Abb. 6), die sich mikro- 
skopisch als kleine Cysten erwiesen (Cystitis cystica). 

Eine Beteiligung der Ureteren, des Nierenbeckens und der Niere 
hing ganz von dem gewonnenen operativen Resultat ab, eine aufstei- 
gende Infektion fand sich vor allem dann, wenn Kotteile in der Blase 
waren, deren Anwesenheit stets zu einer schweren Cystitis führte. Es 
sind nicht die Darmbakterien als solche, welche die Blasenschleimhaut 
schädigen, sondern in erster Linie Kotbestandteile gröberer Art, welche 
den Bakterien als Brutstätte dienen. Gleichfalls Veränderungen auf- 
steigender Art in Ureteren und Nierenbecken fanden sich bei einem 
Versuch, wo ein sehr langer Dünndarmabschnitt endständig in die Blase 
eingepflanzt worden war (Versuch 6). Hier war es zur Invagination 
und zur oberflächlichen Nekrose der Schleimhaut an der Spitze des 
Invaginatums gekommen (s. Abb.7). Letztere wiederum hatte eine 
leichte Cystitis und eine mikroskopisch nachweisbare Ureteropyelitis 
zur Folge gehabt. Allerdings hatte die Erkrankung nicht auf das Nieren- 
parenchym übergegriffen, und das Tier war monatelang am Leben ge- 
blieben. 

Bakteriologisch fand sich der Urin in allen Fällen mit Bacterium coli 
infiziert. Allerdings war der Bakteriengehalt in den technisch günstigen 
Fällen nur ein sehr geringer, der Urin äußerlich wenig verändert, kaum 
daß einmal Schleimflocken in ihm sichtbar waren, die von der Darm- 
wand.abgesondert waren. Hier fanden sich bei der einfachen Unter- 
suchung des Urins nur einige bewegliche Bakterien im Gesichtsfelde. 
Während wieder bei den ungünstig verlaufenden Fällen und bei der 
Invagination des ausgeschalteten Dünndarms der Bakteriengehalt sich 
stark steigerte und dementsprechend auch der Gehalt des Urins an 
Eiterkörperchen und desquamierten Epithelien ein hoher war, enthielt 
er in den ersteren günstigen Fällen nur wenig oder gar keine Eiter- 
körperchen. | 

B. Klinisch wichtige Fragen. 

Die Überdeckung eines Blasenwanddefektes mit einem Stück der 
Darmwand erschien aus verschiedenen Gründen nicht vorteilhaft. Wie 
besonders Enderlen heıvorgehoben hat, krempelt sich der gegenüber 
dem Mesenterialansatz aufgeschnittene Darm stark nach außen um, 

10* 
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so daß schon die Annähung des Lappens technisch wesentliche Schwie- 
rigkeiten macht. Auch dürften Blasenwanddefekte bei der Kugelgestalt 
der Blase immer mehr eine rundliche Form haben, während ein auf- 
geschnittener Darm rechteckig und damit wenig geeignet zur Deckung 
des Defektes gewonnen wird. 

Die Annähung eines ausgeschalteten Darmabschnittes ist beim Hunde 
außerordentlich einfach, wenn man sich bei der Vereinigung der gewöhn- 
lichen Anastomosentechnik, wie wir sie 
in der Chirurgie am Magen und Darm 
benutzen, bedient. Die Vereinigung 





Abb. 4 (Versuch 1). Dickdarm (Colon 
sigmoideum) seitständig der Blase 
angenäht. Blase und Darm stark 
kontrahiert. Vergrößerung des Bla- 
senlumens durch die angeschaltete 
Darmschlinge gering. 


Abb. 5 (Versuch 7). Wandständige 
Vereinigung des unteren Dünndarmes 
mit der Blase. (Zugleich Ileotrans- 
versostomie.) Beginnende Invagina- 
tion am Dünndarm. Schwere Cystitis 
und Pyelonephritis. (F am 9. Tage.) 


zwischen Darm und Blase kann sowohl seitständig wie endständig vor- 
genommen werden. Beides ist sowohl mit dem Dünndarm als mit dem 
Dickdarm möglich und technisch einfach durchzuführen. Beim Hunde 
gibt die endständige Anschaltung des Dickdarms an die Blase das 
beste und einfachste Hohlraumsystem. Der Dünndarm ist beim Hunde 
verhältnismäßig eng. Schließt man ihn also endständig an die Blase 
an, wobei das andere Ende blind verschlossen wird, so resultiert nur 
eine mäßige Vergrößerung des Blasenlumens. Nimmt man aber einen 
längeren Darmabschnitt, so invaginiert sich der Dünndarm, beim 
Hunde wenigstens, sehr leicht. 
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Die seitliche Anschaltung des Dickdarmes und Dünndarmes ist 
gleichfalls gut ausführbar. Da am Dickdarm des Hundes nur kurze 
Strecken aus der Flexura sigmoidea ausgeschaltet werden können, ist 
allerdings bei doppelter Einstülpungsnaht an den Enden der ange- 
schaltete Hohlraum nicht sehr groß. Am Dünndarm fällt dieses Hin- 
dernis weg. Schaltet man den Dünndarm seitlich an, so wird man ihn 
am besten, besonders auch, um die Gefahr der Invagination zu ver- 
meiden, zu einem Ring zusammennähen (s. Abb. 9 und vgl. Scheele). 

Physiologisch erscheint es am plausibelsten, den Darm endständig 
aufzunähen, und zwar so, daß er in dem Ablauf seiner peristaltischen 
Wellen gegen den Blasenausgang gerichtet ist. 

Im Tierexperiment (beim Hunde) ist die Blase sehr beweglich und 
leicht vor die Bauchdecken zu wälzen. Die Vereinigung ist sowohl 
endständig wie seitständig leicht durchzuführen. Es ist aber sehr wohl 
möglich, daß bei einer sehr stark geschrumpften Blase des Menschen, 
die ja dann meistens verhältnismäßig tief im kleinen Becken und hinter 
der Symphyse liegt, die endständige Einnähung Schwierigkeiten machen 
könnte. Hier würde dann die seitliche Anschaltung vorzunehmen sein. 

Die Anschaltung kann beim Hunde so vorgenommen werden, daß 
das Lumen der Blase durch Querschnitt eröffnet wird oder nachdem 
ein Teil der Blase weggeschnitten ist. Da in dem letzteren Falle größere 
Öffnungen resultieren, muß das Lumen durch seitliche Anschaltung des 
Darms verschlossen werden. In der Nähe der Uretereneinmündung ist 
die Blase (beim Hunde hat sie ausgesprochen birnenförmige Gestalt) 
dann wieder von einem solchen Querschnitt, daB auch der endständig 
aufgepflanzte Dickdarm das Lumen verschließt. 

Im Tierexperiment habe ich noch eine besondere Form der An- 
schaltung vorgenommen, und zwar wurde der Dünndarm kurz über der 
Flexura ileocolica durchtrennt, der untere Darmabschnitt an die Blase 
angeschaltet und die Kotpassage durch eine lleotransversostomie wie- 
derhergestellt. Wie gleich vorweggenommen sei, sind die beiden Tiere 
(Versuch 7 u. 8), die so operiert wurden, nach relativ kurzer Zeit ein- 
gegangen (9 u. 4 Tagen). Jedesmal fand sich eine schwere Cystitis und 
aufsteigende Pyelonephritis. In der Blase lag Darminhalt. Da der 
angeschaltete Dünndarm bei der Operation sorgfältig gesäubert war, 
kann der Kot nur durch antiperistaltische Bewegung des Darmes in 
die Blase gelangt sein. Mit der Möglichkeit der Antiperistaltik ist aber 
auch beim Menschen zu rechnen und daher das Verfahren, wenigstens 
auf Grund der Tierexperimente, beim Menschen nicht zu empfehlen. 

Ein anderer Befund bei dieser Form der Anastomose bedarf noch 
der besonderen Erörterung. Die Hunde schienen an einer schweren 
Intoxikation zu leiden und waren auffallend apathisch. Bei der Autopsie 
fand sich ein hämorrhagischer Katarrh des untersten Diekdarmes, sonst 
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weiter kein makroskopischer, pathologisch-anatomischer Befund. Auch 
mikroskopisch fanden sich im Dünn- und Diekdarm keine wesentlichen 
Veränderungen, außer den schon erwähnten leichten Blutungen im 
unteren Dickdarm und leicht entzündlichen Schleimhautveränderungen 
hierselbst. Ich halte es nicht für ausgeschlossen, daß der Tod der Tiere 
mit dieser Form der Anschaltung durch eine Urinvergiftung zu erklären 
ist. Vielleicht resorbieren der untere Dünndarm und der ja im ganzen 
unter Urin gesetzte Dickdarm doch so viele harnfähige Stoffe, daß die 
Tiere daran zugrunde gehen. 

Zu der Technik der Anschaltung des untersten Ileums an die Blase, 
wonach dann der Urin aus der Blase durch den untersten Dünndarm in 
das Colon lief und per anum entleert wurde, ist noch folgendes zu be- 
merken: Der unterste Dünndarm wurde etwa 20 bis 25cm oberhalb 
der Valvula iliocolica durchtrennt und das proximale Ende durch Ein- 
stülpung verschlossen. Die Vereinigung zwischen Blase und Dünndarm 
geschah wandständig, wobei auf eine sorgfältige mechanische und anti- 
septische Säuberung des Dünndarmabschnittes bis zum Colon beson- 
deres Gewicht gelegt wurde (s. Abb. 5). 

Die Tiere befanden sich bald nach der Operation leidlich wohl, stan- 
den auf und fingen an zu fressen. Die Beimengung des Urins zum Stuhl- 
gang gab sich in dünnbreiigen bis ganz flüssigen Stühlen zu erkennen. 
Mitunter war diesen Stuhlgängen Schleim und Blut beigemengt. Bald 
begannen jedoch die Tiere sehr hinfällig und apathisch zu werden, liefen 
nicht mehr und starben vor Ablauf der 2. Woche. 


II. Die Technik der Darmblasenvereinigung. 


Topographische Lagerung des Darms zur Blase. 


In der Literatur finden sich Hinweise darauf, daß ein ausgeschal- 
teter Darmabschnitt in allen seinen Wandabschnitten atrophiert und 
schließlich zu einem dünnen Strang zusammenschrumpft. Wir müssen 
annehmen, daß diese Schrumpfung ihre Ursache in einer schlechten 
Blutgefäßversorgung des ausgeschalteten Darmabschnittes hat. Me- 
chanisch kommen als Bedingungen hier in Betracht: übermäßige Dre- 
hung der ausgeschalteten Dünndarmschlinge, allzu weitgehende Ab- 
bindung des Mesenteriunss und damit der Mesenterialgefäße. Beim 
Hunde wenigstens und beim Menschen sollten diese Fehler vermeidbar 
sein, denn es gelingt nach meinen Erfahrungen stets, den Dünndarm- 
oder Dickdarmabschnitt mit einem entsprechenden starken Haupt- 
gefäß im Mesenterium auszuschalten. Dieses Gefäß muß in einer kräf- 
tigen Randarkade die Darnıschlinge so mit Blut versorgen, daß der Puls 
der Arkade nach der operativen Versorgung und Anschaltung deutlich 
erkennbar ist. Daß am Dickdarm des Hundes die besondere vom Men- 
schen abweichende Gefäßversorgung berücksichtigt werden muß, damit 
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es nicht zur Nekrose des ausgeschalteten oder des an Ort und Stelle 
bleibenden Dickdarmes kommen soll, wird weiter unten noch näher 
ausgeführt werden. Ich habe eine Schrumpfung oder Nekrose des aus- 
geschalteten Darmes nie beobachtet. 

Wandständige Einnähung des Dünndarmes (s. Versuch 3 u. 9). Nach 
Eröffnung der Bauchhöhle wird eine untere Dünndarmschlinge unter 
sorgfältiger Schonung der Randarkade aus der Kontinuität getrennt 
und dabei darauf geachtet, daß ein kräftiges Gefäß die zum Darm ge- 
hörige Randarkade 
versorgte. Bei der 
wandständigen Ein- 
nähung des Dünn- 
darmes wird dieser 
entweder an beiden 
Enden durch dop- 
pelte Tabaksbeutel- 
nähte verschlossen 
oder durch End-zu- 
Endnaht zu einem 
Ring vereinigt. So- 
dann wird die aus- 
geschaltette Dünn- 
darmschlinge etwa in 
der physiologischen 
Lage bequem und 
ohne Spannung der 
Blase genähert. Es 


sitzt dann das pro- 


ximale Ende nach Abb. 6 (Versuch 3). Wandständige Annähung des Dünndarmes 
f an an die Blase. Die Seidenfäden der mittleren Naht ragen in die 
der linken Körper- Blase. Zwei tiefhineinhängende Fäden haben sich inkrustiert. 


seite, das distale 

nach rechts, so daß die Peristaltik von links nach rechts ablaufen 
mußte. (Lagert man die Darmschlinge in dieser Weise, so tritt eine 
Klemmung der Gefäße im mesenterialen Stiel nicht ein.) Darm- 
schlinge und Blase werden sodann mit Doyenschen Klemmen gegen- 
einander gehalten und eine hintere fortlaufende Seromuseularisnaht 
angelegt. Beim Hunde ist die Blase in Narkose gewöhnlich stark 
kontrahiert und nur mit etwa 50cem Urin durchschnittlich gefüllt, 
so daß sie etwa einer kleinen Birne gleicht. In diesem Kontractions- 
zustand ist die Blasenwand recht diek (3—5 mm). Die zweite, gleich- 
falls fortlaufende Nahtreihe wird nach Spaltung der Serosamuscularis 
angelegt und dabei nach Möglichkeit weder das Lumen des Darmes 
noch das der Blase eröffnet. Zu Anfang habe ich diese zweite Nahtreihe 
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gleichfalls mit Seide angelegt; davon bin ich aber später zurückgekom- 
men, weil diese Seidenfäden nach dem gelegentlichen Auseinander- 
weichen der Schleimhautnaht aber auch ohnedies in die Blase hinein- 
hingen (s. Abb. 6) und zur Inkrustation Veranlassung gaben (auch von 
Enderlen beobachtet). Ich habe daher die zweite Nahtreihe später nur 
mit dünnem Catgut gelegt. Nunmehr erfolgt die Eröffnung zuerst der 
Blase und dann des Dünndarms. Der Dünndarm wird sehr sorgfältig 
von dem Darminhalt gesäubert. Es ist das sehr wichtig, denn Darm- 
inhalt, besonders kompakterer Art, führt beim Hunde mit Sicherheit 
zur schweren Cystitis und aufsteigenden Pyelonephritis.. Im Darm des 
Hundes befinden sich fast regelmäßig Nahrungsbestandteile, ja sogar 
Stroh, das die Tiere im Stall fressen, und relativ häufig Bandwurm- 
glieder, die sich durch vorheriges Ausstreichen nicht entfernen lassen. 
Ich habe die Säuberung des Dünndarmes mit losen schmalen Tupfern 
vorgenommen und zum Schluß mit ausgeschleuderten, feuchten Subli- 
mattupfern eine, wenn auch naturgemäß nur problematische Des- 
infektion der Schleimhaut vorgenommen. Die Naht der Schleimhaut 
mit feinem Catgut geschieht in der bei der Enteroanastomose üblichen 
Technik. Schließlich werden an der Vorderseite noch je zwei Nahtreihen 
angelegt, die nach innen zu liegende mit Catgut, die äußere mit Seide. 

Bei mittelgroßen Hunden kann man an der Blase bequem eine für 
den Daumen durchgängige Anastomose zwischen seitlich angeschal- 
tetem Darm und Blase herstellen. Geht man in der oben angegebenen 
sorgfältigen Weise vor, so hält die Naht sicher. Jedenfalls sind mir 
Aufgehen der Naht und Peritonitis nie vorgekommen, und zwar sehr 
auffallenderweise auch dann nicht, wenn sich eine schwere postopera- 
tive Cystitis einstellte. 

Ungünstig ist es, daß der Mesenterialstiel des ausgeschalteten Dünn- 
darmes von der Mesenterialwurzel frei durch die Bauchhöhle zum Blasen- 
scheitel zieht. Dadurch kann es natürlich gelegentlich zur Darmver- 
schlingung kommen, wenn ich auch eine solche nie beobachtet habe. 
Auch beim Menschen würde bei Dünndarmanschaltung auf diese Ge- 
fahr Rücksicht genommen werden müssen. Ganz auszuschalten ist sie 
wohl kaum. 

Endständige Einnähung des Dünndarmes (vgl. Abb. 8 und Versuch 
4 u.6): Nur das proximale Ende des Dünndarmes wird durch Tabaks- 
beutelnähte oder Knopfnähte verschlossen. Der distale Abschnitt wurde 
von mir in folgender Weise in die Blase eingenäht: Es erfolgt zu Anfang 
eine sehr sorgfältige mechanische Reinigung des Darmes und Aus- 
wischen desselben mit ausgeschleuderten Sublimattupfern, was bei sehr 
langen Darmabschnitten (über 10 cm) einige Sorgfalt und Zeit erfordert. 
Beim Hunde scheint diese mechanische und chemische Desinfektion 
nötig zu sein. Ob sie es beim Menschen, dessen Darm besser vorbereitet 
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werden kann, so unbedingt angezeigt ist, vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. Eine mechanische Säuberung würde ich jedenfalls empfehlen. 

Um die hintere Nahtreihe anlegen zu können, wird die Schleimhaut 
mit Gefäßklemmen gefaßt und das Darmende so hoch genommen, daß 
seine hintere Serosafläche der Blasenserosa gegenüberliegt. Es erfolgt 
dann genau in der gleichen Weise wie bei der seitlichen Anschaltung 
erst die hintere Serosamuscularisnaht, dann die mittlere Naht, nachdem 
zuvor die Serosamuscularis der Blase inzidiert ist. Eröffnung der Blase, 
Schleimhautnaht und in derselben gleichen Reihenfolge die Naht der 
Vorderwand. Bei dem Hunde sind Anastomosen bei endständig ange- 
schaltetem Dünndarm für den kleinen Finger gerade nur durchgängig. 

Dickdarmanschaltung: Die Flexura sigmoidea des Hundes ist nicht 
sehr lang. Man kann Darmabschnitte von höchstens 8—10 cm bei mit- 
telgroßen Hunden ausschalten. Bei Ausschaltung längerer Stücke steht 
die Naht unter Spannung. Sie ist mir einmal in toto bei Ausschaltung 
von 8 cm aufgegangen. Bei der Ausschaltung des Dickdarmes muß man 
auf die Gefäßversorgung nicht nur des ausgeschalteten, sondern auch 
des restierenden Stückes Rücksicht nehmen. Das untere Ende der 
Flexur ist durch eine sehr nahe am Dickdarm entlang ziehende Arkade 
versorgt. Will man nicht den distalen Dickdarmabschnitt der Nekrosen- 
gefahr aussetzen, so muß man diese Randarkade durch sehr sorgfäl- 
tiges Ligieren schonen, was jedoch unschwer gelingt, wenn man darauf 
achtet. Ich bin bei der Dickdarmausschaltung so vorgegangen, daß 
nach Ausschneiden des betreffenden Stückes und entsprechender sorg- 
fältiger Präparation der Randarkade erst der an Ort und Stelle blei- 
bende Dickdarm durch End-zu-Endnaht wieder vereinigt wurde. Diese 
Naht hat mit Ausnahme des einen schon erwähnten Falles immer ge- 
halten. 

Die seitliche und endständige Anschaltung des Dickdarmes (s. Abb 4 
u. 7, Versuch 1 u. 5) geschah in der gleichen Weise wie beim Dünndarm. 
Gleichfalls dreischichtige Naht unter Benutzung von Seide zur äußeren 
Naht und Catgut zu den beiden inneren Nähten. Da der Dickdarm des 
Hundes aber nach vorheriger Morphiumgabe in Narkose leer und kon- 
trahiert ist, ist die Öffnung, die man bei seitlicher und endständiger 
Anschaltung erzielen kann, nicht sehr groß. Wie aber die spätere Kon- 
trolle im Röntgenbild und am Präparat zeigt, ist sie, wenn Blase und 
Darm sich ausdehnen, bedeutend weiter als bei entsprechender Ver- 
wendung des Dünndarmes. Auch beim Dickdarm habe ich auf sorg- 
fältige mechanische Säuberung der Darmschleimhaut besonderes Gewicht 
gelegt. 

Wahl des Darmabschnittes: Ich war anfangs der Ansicht, daß die An- 
schaltung des Dünndarms wegen der bakteriologischen Flora desselben 
und wegen der leichteren Ausschaltungsmöglichkeit geeigneter wäre, 
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um eine Vergrößerung der Blase zu erzielen. Da der Dünndarm des 
Hundes ein verhältnismäßig enges Lumen hat. kann man eine wesent- 
liche Vergrößerung der Blasenkapazität nur dadurch erzielen, daß man 
den betreffenden Darmabschnitt lang nimmt. Das hat bei der endstän- 
digen Anschaltung, wenigstens in meinen Hundenversuchen, stets zur 
Folge gehabt. daß der Dünndarm sich größtenteils in die Blase invagi- 
nierte, und daß das Invaginatum zum Teil nekrotisch wurde (vgl. Abb. 8). 
Ob das beim Menschen auch so sein 
würde, vermag ich nicht zu sagen, 
jedenfalls würde ich von der endstän- 





Abb. 7 (Versuch 51. Endständizge An- 
schaltung des Dickdarmes (Colon sig- 


moideum) an die Blase. Die Anastomo:e Abb. S (Versuch 61. Anschaltung einer 

ist durch den Schnitt seitlich getroffen, langen Dünndarmschlinge endständig an 

nicht in ihrem größten Querschnitt. — die Harnblase. Invagination des Dünn- 
Cystitis cystica der Harnblase. darmes. 


digen Anschaltung längerer Darmabschnitte beim Menschen abraten. 
Soll der Dünndarm seitlich angeschaltet werden. so näht man die 
beiden Enden des ausgeschalteten Darmstückes am besten in Ring- 
form aneinander (mit oder ohne Erhaltung des Darmlumens an der 
Vereinigungsstelle s. Abb. 9). 

Wählt man den Dünndarm. so ist aus versehiedenen rein technischen, 
aber auch aus physiologischen Gründen der untere Dünndarm vorzu- 
ziehen. Ich habe aus dem Ergebnis der Anschaltungsversuche die Über- 
zeugung gewonnen, daß der angeschaltete Darm in höheren Abschnitten 
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harnfähige Stoffe resorbiert, und daß dies für den Allgemeinzustand des 
Tieres nicht gleichgültig, wahrscheinlich sogar sehr gefährlich ist. 
Jedenfalls haben die Tiere die Implantation der Ureteren, die ich vom 
Duodenum abwärts bis zu dem unteren Dünndarmabschnitt im mehreren 
Versuchen vorgenommen habe, kein einziges Mal (von 3 Malen) über- 
standen, sondern sind in wenigen Tagen eingegangen, ohne daß eine 
Peritonitis als Todesursache vorlag. 

Zur Vergrößerung der Blase eignet sich, wenigstens beim Hunde, eine 
ausgeschaltete Schlinge des Colon sigmoideum in ausgezeichneter Weise. 
Abgesehen davon, daß der Darm für die Naht sehr bequem liegt, daß man 
das dazu gehörige Mesenterium an die Blase 
annähen kann, so daßeine Darmverschlingung 
unmöglich ist, ermuntert zu diesem Vorgehen 
besonders auch das funktionelle Resultat. 

Die Funktion. des ausgeschalteten Darm- 
abschnittes: Es wurde schon erwähnt, daß der 
ausgeschaltete Dünndarm, wenn er endstän- 
dig in die Blase implantiert wird, zur Invagi- 
nation neigt. Die Invagination geht nicht nur 
innerhalb des Dünndarmschlauches vor sich, 
sondern bis in das Blasenlumen hinein. So 
war die cystoskopische Untersuchung un- 
möglich, weil das Invaginatum eine Über- 
sicht über die Blase unmöglich machte. Wie 
sich der angeschaltete Dünndarm funktionell 
verhält, konnte aus dem Ergebnis der Rönt- 
gendurchleuchtung nicht ersehen werden. 
Bei wandständiger Anschaltung gelang die Abb. (Versuch 9). Seitständige 

x s Anschaltung einer Dünndarm- 
Füllung des Dünndarmes von der Blase aus schlinge an die Harnblase. Die 
in zwei Fällen nicht, wahrscheinlich wegen e en Ka 
maximaler Kontraction des Dünndarmes. Ich auch mik. Abb. 2 
glaube allerdings, daß sich der Darm außer- 
halb des Röntgenversuches mit Urin gefüllt haben wird; wieweit, kann 
nur vermutet werden. Bei endständiger Anschaltung war eine Prüfung 
nur unvollkommen möglich wegen der vorhandenen Invagination. 

Ein gutes funktionelles Resultat war bei Anschaltung des Diekdarmes 
nachzuweisen, und zwar sowohl bei wandständiger als bei endständiger 
Annähung. Bei beiden Methoden läßt sich von der Blase aus der an- 
geschaltete Darm mit Bromnatriumlösung füllen. Injiziert man schnell, 
so dehnt sich der angeschaltete Darm fast zugleich mit der Blase weit 
aus. Allerdings tritt schon wenige Sekunden später (fast blitzartig) eine 
Kontraction der Diekdarmmuskulatur ein und treibt das in dem Darm 
vorhandene Bromnatrium in die Blase. Auch mit einem erheblichen 
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Injektionsdruck kann man sodann den Dickdarm nur unvollkommen 
füllen (vgl. Röntgenbild, Abb. 10). Bei der Durchleuchtung war in 
diesen ersten Sekunden der Blasendarmfüllung der Darmschatten etwa 
!/,so groß wie die Blase. Da die ausgedehnte Blase beim Hunde im Ver- 
hältnis zur Körpergröße recht groß ist, so muß also die Kapazität des 
angeschalteten Darmes als ausreichend bezeichnet werden, wenn man 
an die Bedürfnisse jedenfalls einer Schrumpfblase beim Menschen denkt. 
Soweit man das bei der 
Schnelligkeit der Austreibung 
aus dem Darm beobachten 
kann, wird das Bromnatrium 
durch eine peristaltische Welle 
von der Spitze des angeschal- 
teten Darmes zur Blase hin 
ausgetrieben. Da der Darm 
isoperistaltisch der Blase an- 
geschlossen war, würde dies 
im Sinne einer guten Funk- 
tion gewertet werden können. 
Jedenfalls ergibt sich aus den 
Röntgenuntersuchungen, daß 
ein an die Blase angeschalte- 
ter Darm, im besonderen der 
Dickdarm, nicht wie ein toter 
Sack (etwa wie ein Divertikel) 
der Blase aufsitzt, sondern 
daß er sich betätigt und im- 
stande ist, seinen Inhalt mit 
großer Energie auszutreiben. 
Abb. 10. Endständige Anschaltung des Dickdarmes he genoh Ron Bio Ipui; 
an die Blase. Füllung mit Bromnatrium. Der an- Wenn wir die Funktion des 
geschaltete Dickdarm entleerte sich durch Kontrak- ausgeschalteten Darmes auf 
tion sogleich nach der Injektion. Er ist hier auch A RE s 
nur teilweise gefüllt. Siehe den Versuch 5 und Abb.7, die in seiner Wand liegenden, 
i selbständig funktionierenden 
autonomen Nervengeflechte beziehen. Zudem ist ja eine Zuführung 
sympathischer und parasympathischer Impulse durch das Mesenterium 
(mit den Gefäßen) möglich. Ob sie von Bedeutung ist für die Aus- 
treibungsfunktion, erscheint nicht sicher. Die Automatie der Darm- 
funktion dürfte wie beim Tier so auch beim Menschen genügen, es nicht 
zur Dilatation oder Stagnation des Urins in dem Darm kommen zu lassen. 
Beim Menschen würde sich die Technik der Anschaltung in ähnlicher 
Weise ausführen lassen wie beim Hunde. Da der Dünndarm beim Men- 
schen verhältnismäßig weit ist, kommt hier die Anschaltung einer unteren 
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Dünndarnmschlinge eher in Frage als beim Hunde. In der Regel dürfte 
aber die Anschaltung eines Darmstückes aus dem beim Menschen ja 
sehr langen Sigmoid die Methode der Wahl sein. Die von Mayer und 
Birnbaum veröffentlichten Erfolge sind mit endständiger Dickdarm- 
anschaltung erzielt worden, während Scheele Dünndarm seitlich (mit 
Ringbildung) anschloß. 

Ob man bei hochgradiger Schrumpfblase die wandständige oder die 
endständige Anschaltung machen soll, wird ganz von den anatomischen 
Verhältnissen abhängen. Ist die Blase sehr klein, so wird nur die wand- 
ständige Anschaltung möglich sein, und dann dürfte eher der Dünn- 
darm (mit Ringbildung) den Vorzug verdienen. 

Die Versuchsprotokolle sollen hier nur in kurzem Auszug wieder- 
gegeben werden. Einzelheiten der Versuchstechnik können aus den all- 
gemeinen Ausführungen ersehen werden. Ebenso sind die mikrosko- 
pischen Befunde im wesentlichen bereits oben gekennzeichnet. Die aus- 
führliche Beschreibung der Präparate erübrigt sich im Hinblick auf die 
beigegebenen Abbildungen. 


Versuch 1: Hund Alli, &. Operiert 30. XI. 1921. Ausschaltung eines 7 cm 
langen Dickdarmstückes (siehe Abb. 4). Anschaltung seitlich an die Blasenkuppe. 
Die beiden offenen Enden werden durch Einstülpungsnähte verschlossen. — 
Am 29. XII. wird das Präparat entnommen. Die beiden Ureteren werden hoch 
in den Dünndarm eingepflanzt, der linke in den oberen Dünndarm, der rechte 
retroperitoneal in das Duodenum. Am 31. XII. wird das Tier tot im Stalle gefunden. 
Bei der Sektion keine Peritonitis. Die Ureteren lagen mit ihrer Spitze im Darm- 
lumen. — Befund: Makroskopisch und mikroskopisch Schleimhaut des Dickdarmes 
und der Blase vollkommen erhalten. Nahtlinie lineär. Auch mikroskopisch Dick- 
darmschleimhaut gegen Blasenschleimhaut scharf abgesetzt. 

Versuch 2: Hund Tilly, Ç. Operiert 2. 11. 1922. Dickdarmanschaltung end- 
ständig. Gestorben am 4. Il. an Peritonitis infolge Nahtinsuffizienz am Dick- 
darm. 

Versuch 3: Hund Betty, Ç. Operiert 21. XII. 1921. Ausschaltung der unter- 
sten lleumschlinge von 12cm Länge. Blinder Verschluß beider Darmenden. 
Seit-zu-Seit-Anastomose des ausgeschalteten Darmstückes mit der Blase (siehe 
Abb. 6). Ertnahme des Präparates am 7. IT. 1922. — Befund: Makroskopisch 
Darm- und Blasenschleimhaut nicht wesentlich verändert. Mikroskopisch leichte 
eystitische Veränderungen, Epitheldefekte in der Blase. Darmschleimhaut im 
wesentlichen erhalten, Dünndarmzotten zum Teil ohne Epithel (siehe auch Abb. 1), 
in den Crypten das Darmepithel vollkommen erhalten. Nahtlinie lineär ver- 
heilt; von ihr hängen einige Seidenfäden in die Blase. An 2 langen Fäden (der 
fortlaufenden Naht) haben sich Inkrustationen gebildet. 

Versuch 4: Hund Dina, ©. Operiert am 9. II. 1922. Ausschaltung einer 
6cm langen unteren Dünndarmschlinge. Einpflanzung endständig in die Blase. 
Präparat: Invagination des Darmes in sich. Die Spitze des Invaginatums liegt 
gerade in der Blase. Makroskopisch keine schweren Veränderungen an der Darm- 
und Blasenschleimhaut. Auch mikroskopisch ist Darm- und Blasenschleimhaut 
vollständig intakt. Nahtlinie überall lineär verheilt. 

Versuch 5: Hund Herta, $. Operiert 15. TII. 1922. Ausschaltung einer 8cm 
langen Schlinge aus dem Sigmoid. Endständige Einpflanzung in die eröffnete 
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Blasenkuppe (siehe Abb. 7 und 10). Entnahme des Präparates am 4. VI. Makro- 
skopisch Blasen- und Darmschleimhaut erhalten. Zahlreiche kleine Knötchen in 
der Blase, die sich mikroskopisch als Cystitis cystica herausstellen. Mikroskopisch 
sowohl Blasen- wie Darmschleimhaut ideal erhalten. Nahtlinie lineär. _ 

Versuch VI: Hund Wally, Q. Operiert 20. III. 1922. Ausschaltung einer 
18 cm langen unteren Dünndarmschlinge. Endständige Einnähung in den Scheitel 
der Blase (siehe Abb. 8). — Entnahme des Präparates am 4. VJ. Die Dünndarm- 
schlinge hat sich bis tief in die Blase hinein invaginiert und ist in der Schleimhaut 
des Invaginatums größtenteils nekrotisch. Blase makroskopisch unverändert. 
Mikroskopisch geringfügige Epitheldefekte an den Zotten des Dünndarmes. 

Versuch 7: Hund Erna, &. Operiert 20. III. 1922. Anastomose zwischen 
unterstem Ileum und Blase. Durchtrennung des Darmes oberhalb der Anasto- 
mose und Einpflanzung in das Quercolon (siehe Abb. 5). — Der Hund erholt sich 
nach der Operation nicht recht, entleert häufig dünnflüssigen Stuhl und keinen 
Urin aus der Harnblase; er frißt nicht, sondern trinkt nur. Er wird am 28. tot 
im Stalle gefunden. Präparat: Blasennaht und Darmnaht gehalten. Hämorrhagie 
im unteren Dickdarm. Kotteile in der Blase. Schwere Cystitis und aufsteigende 
Pyelonephritis beiderseits. Mikroskopisch vollkommener Epithelverlust der Blasen- 
schleimhaut und der angrenzenden Dünndarmschleimhaut. 

Versuch 8: Hund Alli, 2. Operiert 3. VII. 1922. Dieselbe Operation wie 
bei 7. Derselbe Verlauf und derselbe Befund bei der Obduktion. Exitus 7. VII. 
1922. 

Versuch 9: Hund Troll, ©. Operiert 15. Il. 1923. Ausschaltung einer 12 cm 
langen Dünndarmschlinge. Vereinigung der beiden Enden End-zu-End. Seitliche 
Anschaltung an die Blase. Entnahme des Präparates am 15. III..1923. Blase 
makroskopisch intakt. Das Darmlumen ausgefüllt von weichem Schleimgerinnsel 
(nach Formalinfixierung). Mikroskopisch Blasenschleimhaut ideal erhalten. Dünn- 
darmschleimhaut: Epithelverlust der Zotten, in den Crypten ist das Epithel gut 
erhalten. — Nahtlinie lineär verheilt mit Ausnahme von 2 Stellen, wo eine Dehis- 
zenz von 2—3 mm vorliegt. Einige Zotten, die ihr Epithel verloren haben, haben 
sich dicht neben der Nahtlinie mit Blasenepithel überzogen (siehe Abb. 2). 


Zusammenfassung. 


Kurz zusammengefaßt sind die Ergebnisse meiner experimentellen 
Untersuchungen über die Anschaltung von Darmteilen an die Blase 
folgende: 

Es gelingt ohne Schwierigkeiten Darmstücke mit der Blasenwand 
zur Vereinigung zu bringen. Da beide Organteile von Serosa überzogen 
sind, kann die Vereinigung im großen und ganzen in analoger Weise wie 
sonst von Darm zu Darm vorgenommen werden. Die Muscularis von 
Darm und Blase heilt durch bindegewebige Narbe zusammen. 

Im allgemeinen heilen Darm- und Blasenschleimhaut glatt ancin- 
ander. Kleine Nahtdehiszenzen scheinen für den Heilungsverlauf keine 
Bedeutung zu haben, sie epithelisieren sich sekundär. 

Die Darmschleimhaut verträgt die Bespülung mit Urin verhältnis- 
mäßige gut. Stellt sich eine erhebliche Cystitis cin, so verlieren zuerst die 
Zotten ihren Epithelbelag. Der Epithelverlust kann bis auf die Tiefe 
der Darmerypten reichen, wenn eine Cystitis schwereren Grades ein- 
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setzt. Eine solche schwere Cystitis wird in der Regel nicht durch die 
Anwesenheit der Darmbakterien in der Blase allein, sondern durch Kot- 
teile bedingt. 

Die Veränderungen an der Blasenschleimhaut verlaufen mit 
der Schwere der evtl. postoperativ einsetzenden Cystitis parallel. Es 
kann zu oberflächlichen oder in schweren Fällen zum totalen Verlust 
der Blasenschleimhaut kommen. Auffälligerweise erstrecken sich die 
entzündlichen Veränderungen nach dem Epithelverlust nur auf eine 
geringe Tiefe der Blasenwand. Die gangränöse Cystitis, wie wir sie 
beim Menschen kennen, wurde in unseren Versuchen nicht beobachtet. 
Nur in den Fällen allerschwerster Cystitis kam es in unseren Fällen zu 
einer aufsteigenden Pyelonephritis. | 

Zur Vergrößerung der Blase kann sowohl Dünndarm wie Dickdarm 
benutzt werden. Die Einpflanzung kann endständig und seitständig 
vorgenommen werden. 

Der Dünndarm hat die Neigung sich zu invaginieren, wenn er end- 
ständig eingepflanzt wird. Man wird hier die wandständige Einnähung 
vorziehen, und zwar am besten in Form der geschlossenen Ringbildung. 

Zur Anschaltung des Dickdarmes eignet sich am besten die Flexura 
sigmoidea. Die Einpflanzung kann seit- wie endständig erfolgen. 

Die Ergebnisse der Tierexperimente sprechen dafür, daß die Ver- 
größerung der Blase durch angeschaltete Darmstücke auch beim Men- 
schen möglich ist. Der Dünndarm ist beim Menschen verhältnismäßig 
weit, so daß er eher als beim Hunde, wo er sehr eng ist, zur Anschaltung 
in Frage kommt. Andererseits spricht beim Menschen für die Anschal- 
tung aus dem Colon sigmoideum die Länge und Beweglichkeit dieses 
Darmabschnittes und weiterhin die Möglichkeit, den Mesenterialstiel so 
anzunähen, daß einer inneren Einklemmung vorgebeugt wird. 

Bezüglich der Blase liegen die Verhältnisse für die Anastomosen- 
bildung beim Menschen nicht so günstig wie beim Hunde. Die Blase 
des Hundes liegt weitgehend intraperitoneal und ist sehr beweglich, was 
bekanntlich beim Menschen nicht der Fall ist. Schwierigkeiten der 
Naht dürften sich beim Vorliegen einer Schrumpfblase auch insofern 
ergeben, als der Darm an die in dem kleinen Becken liegende geschrumpfte 
Blase nicht leicht heranzubringen sein wird. 

Die Funktion des an die Blase angeschalteten Darmabschnittes scheint 
sich automatisch auf die Entleerung des Urins einzustellen und mit der 
Funktion der Blasenmuskulatur synchron und synergisch abzulaufen. 

Es sprechen also die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen 
in jeder Weise dafür, daß die Anschaltung eines Darmabschnittes an 
die Blase mit Aussicht auf einen guten anatomischen und funktionellen 
Erfolg auch beim Menschen vorgenommen werden kann. 
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Wochenschr. 1921, Nr. 22. — 1!) Scheele, Über Vergrößerungsplastik der narbigen 
Schrumpfblase. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 129. 1923. 


(Aus der Chirurgischen Universitätsklinik Göttingen [Direktor: Prof. Stich].) 


Zur experimentellen Untersuchung der Niereninnervation. 


Von 


Prof. Dr. W. Koennecke, 
Oberarzt der Klinik. 


(Eingegangen am 14. Mai 1923.) 


Obwohl die Niere eins der nervenreichsten Organe ist, ist die Ab- 
hängigkeit der Nierenfunktion von Nerveneinflüssen bis in die neueste 
Zeit umstritten, und der größte Teil der Autoren will den zur Niere 
ziehenden Nerven nur eine Gefäßwirkung zubilligen. Mit dieser An- 
nahme sind allerdings schon die anatomischen Tatsachen schwer zu 
vereinen. Von dem am Nierenhilus gelegenen Plexus renalis zieht ein 
dichtes Geflecht von Nervenfasern mit den Gefäßen in die Niere hinein, 
während der Plexus renalis andererseits durch zahlreiche Nervenstränge 
mit dem Plexus coeliacus, mesentericus superius und inferius, supra- 
renalis, mit dem Splanchnicus, dem Grenzstrang und über den Plexus 
coeliacus mit dem Vagus in Verbindung steht. Durch Untersuchungen 
von Smirnow u. a. konnte ferner nachgewiesen werden, daß die Nerven- 
fasern zwar zunächst die Gefäße begleiten, in der Niere aber Äste ab- 
geben, die in innige Beziehung zu den Harnkanälchen und zu den harn- 
absondernden Zellen des Nierenparenchyms treten. Wir wissen zwar 
besonders auf Grund der Transplantationsversuche, daß die Niere los- 
gelöst von äußeren Nerveneinflüssen weiter Urin abzusondern vermag, 
diese Tatsache spricht aber durchaus nicht gegen einen spezifischen 
Einfluß der Nerven auf die Urinsekretion. Auch Magen und Dünndarm 
arbeiten nach Durchtrennung von Vagus und Splanchnicus unter der 
Herrschaft ihrer autonomen Wandnervengeflechte weiter, ohne daß ein 
sofort in die Augen fallender grober Unterschied gegenüber der Norm 
festzustellen wäre. Trotzdem dürfte über einen spezifischen Einfluß 
von Vagus und Splanchnicus auf die Magen-Darmfunktion kein Zweifel 
bestehen. Man darf daher auch bei der unter der Herrschaft des auto- 
nomen Plexus renalis stehenden Niere nicht fragen: vermag eine aus 
der Nervenverbindung ausgeschaltete Niere weiter Urin zu sezernieren, 
und ist dieser Urin frei von pathologischen Bestandteilen? sondern es 
handelt sich um die Frage, ob die von außen an die Niere herantretenden 
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Nerven imstande sind, die Funktion der Niere in spezifischer Weise zu 
beeinflussen. Hierüber kann nicht die Untersuchung des Urins einer 
entnervten Niere Aufschluß geben, sondern lediglich der Vergleich der 
Funktion einer normalen Niere mit der einer entnervten bei durch- 
schnittlicher und bei gesteigerter Inanspruchnahme. 

Voraussetzung für die Erzielung einwandfreier Resultate bei solchen 
vergleichenden Funktionsprüfungen ist erstens, daß beide Nieren ab- 
gesehen von der Innervation unter genau gleichen Bedingungen stehen, 
zweitens, daß der Urin beider Nieren restlos geirennt aufgefangen werden 
kann, drittens, daß man sich über die Art und den Umfang der experi- 
mentell gesetzten Innervationsstörung klar ist und schließlich, daß eine 
organische Nierenerkrankung ausgeschlossen werden kann. Gegen diese 
Forderungen ist bei den in der Literatur niedergelegten Untersuchungen 
oft gesündigt, und mir scheint, daß darin in erster Linie die Ursache für 
die Divergenz der bisherigen Forschungsergebnisse liegt. 

Die Nervenzuleitung der Niere läßt sich an drei Stellen erfolgreich 
angreifen: am Vagus, am Splanchnicus und am Nierenstiel. Die Metho- 
den der Nervenreizung sind abgesehen davon, daß der faradische Strom 
eine außerordentlich unphysiologische Reizqualität darstellt, sämtlich 
unsicher, da man nie weiß, ob man den gewünschten Nerven auch 
wirklich ganz isoliert getroffen hat. Es bleiben also die Methoden der 
Nervenausschaltung. 

Die Vagus-Innervation beider Nieren auszuschalten, ist nicht schwer; 
man braucht nur subdiaphragmatisch beide Vagi zu durchtrennen. Bei 
vergleichenden Funktionsprüfungen muß aber die Vagusinnervation 
einer Niere ausgeschaltet, die der anderen intakt sein, und hier liegen 
die Verhältnisse gar nicht so einfach. Die Niere bezieht ihre vagale 
Innervation über den Plexus coeliacus, der aber fast allein vom rechten 
Vagus versorgt wird. Durch Eingriffe am Vagus unterhalb des Zwerch- 
fells ist also eine streng einseitige Wirkung unmöglich zu erzielen. Nach 
einigen Untersuchungen hat es dagegen viel Wahrscheinlichkeit für sich, 
daß am Halse im rechten Vagus die Fasern für die rechte Niere, im 
linken Vagus die für die linke verlaufen. Mit Rücksicht auf die zahl- 
reichen Anastomosen der Vagi im thorakalen Teil dürfte aber Vorsicht 
bei der Beurteilung auch durch Halsvagotomie gewonnener Resultate 
am Platze sein. 

Vom Splanchnicus ist sowohl auf Grund der Anatomie wie physio- 
logischer Untersuchungen anzunehmen, daß er unilateral die Niere ver- 
sorgt. Hier besteht jedoch eine andere Schwierigkeit. Wie aus den 
eingangs erwähnten anatomischen Innervationsverhältnissen der Niere 
hervorgeht, besitzt der Nierenplexus so viel Nervenverbindungen, daß 
durch die Splanchnikotomie die sympathische Innervationskomponente 
wohl zum großen Teil, aber keineswegs völlig ausgeschaltet wird. Be- 
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sonders über Dauerstörungen werden sich schlecht Versuche anstellen 
lassen, da man nach Erfahrungen bei experimentellen Innervations- 
störungen an anderen inneren Organen vermuten kann, daß nach 
Splanchnikotomie mit der Zeit die Aufgabe der Splanchnicusbahn von 
den intakten sympathischen Fasern übernommen wird. 

Am Nierenstiel, vor Eintritt der Nervenfasern in den Plexusrenalis läßt 
sich die gesamte Nervenzuleitung der Niere treffen. Wenn es gelingt, hier 
alle Fasern zu durchtrennen, müssen die so gewonnenen Resultate den 
eindeutigsten Aufschluß über die Aufgabe der Nierennerven geben. Ich 
habe daher in Versuchen an Hunden zunächst diesen Weg beschritten. 

Die eine Niere wurde entnervt, die andere diente als Kontrollorgan. 
Die Entnervung führte ich so aus, daß die Niere zuerst aus der Fett- 
kapsel ausgelöst und von allem perirenalen Gewebe befreit wurde, so 
daß sie nur noch am Nierenstiele hing. Dann wurde der Nierenstiel 
2-3 cm vom Abgang der Gefäße beginnend etwa 2 cm weit allen Binde- 
gewebes mit den darin verlaufenden Nerven beraubt. Nur die zum 
Ureter ziehenden Nerven wurden nach Möglichkeit geschont. Die 
Nerven des Nierenstieles umhüllen in Form eines außerordentlich feinen 
Netzwerkes Arterie und Vene, lassen aber auch einige gröbere auf oder 
zwischen den Gefäßen liegende Fasern erkennen. Nachdem alles 
Zwischengewebe durchtrennt war, lagen Arterie und Vene auf eine 
Strecke von 2—3 cm vollkommen skelettiert frei. Es wurde dann noch 
mit feinen Pinzetten in Form einer periarteriellen Sympathektomie die 
Adventitia der Arterie abgezupft. Wenn die Entnervung auf diese 
subtile und sorgfältige Art vorgenommen wird, erscheint es ausgeschlos- 
sen, daß noch lange Nervenbahnen erhalten bleiben, während anderer- 
seits die Blutversorgung der Niere keine Störung erleidet. 

Auf die Wichtigkeit einer einwandfreien Technik bei der Entnervung 
am Nierenstiele muß besonders hingewiesen werden, da von ihr in 
erster Linie die Zuverlässigkeit der späteren Versuchsergebnisse ab- 
hängt. In der Literatur findet sich vielfach nach den Protokollen die 
Entnervung in einer Zeit von 5—10 Minuten ausgeführt. Es ist aus- 
geschlossen, in dieser Zeit die Nerven des Nierenstieles exakt aus- 
zuschalten. Auch die Methode von Bayliss, bei der nach Durchreißung 
der Hauptnerven der Nierenstiel mit Phenol bepinselt wird, halte ich 
nicht für einwandfrei. Das Nervengewebe ist erfahrungsgemäß sehr 
resistent gegen chemische Einflüsse, und es ist nicht wahrscheinlich, daß 
durch Phenolpinselung eine vollkommene Leitungsunterbrechung zu- 
stande kommt, wenn man nicht gleichzeitig schwere Veränderungen der 
Gefäßwand mit in Kauf nehmen will. Ist man aber einer kompletten 
Leitungsunterbrechung durch Phenolpinselung nicht sicher, so wird 
man bei den Versuchen mit einer Kombination von Lähmungs- und 
Reizerscheinungen rechnen müssen. 
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Eine Methode, bei der die Nervenzuleitung zur Niere sicher auf- 
gehoben würde, wäre die Nierentransplantation. Einige Hunde wurden 
nach diesem Verfahren operiert, doch erwiesen sich die Nieren später 
als pathologisch-anatomisch verändert, so daß diese Versuche nicht zu 
verwerten sind. Auch bei den in der Literatur niedergelegten Transplan- 
tationsversuchen funktionierten zwar die Nieren bestenfalls und ge- 
nügten zur Erhaltung des Lebens, zeigten aber histologisch mehr oder 
weniger deutliche Veränderungen. Da das Fehlen pathologisch-ana- 
tomischer Veränderungen Voraussetzung ist, um naheliegenden Ein- 
wänden gegen die Versuchsergebnisse zu begegnen, können nur die in 
diesem Sinne eindeutigen Resultate verwertet werden. 

Aber auch wenn es gelingt eine histologisch intakte Niere nach der 
Transplantation zu bekommen, so entsprechen die anatomisch-physio- 
logischen Bedingungen, unter denen die transplantierte Niere steht, 
doch auch abgesehen von der Innervation so wenig denen der normalen 
Niere, daß hier eine der Grundforderungen unerfüllt bleibt. Zudem 
erscheint es nicht unwichtig, daß Arteria und Vena renalis in ihrem 
Anfangsteil normal innerviert werden. 

Um den Urin beider Nieren getrennt auffangen zu können, wurde 
den Hunden eine künstliche Blasenektopie angelegt oder eine künstliche 
Zweiteilung der Blase ausgeführt. Das Prinzip dieser letzteren Methode, 
die von Pawlow-Friedenthal angegeben, aber von Hara im Asherschen 
Institut anscheinend zuerst ausgeführt wurde, besteht darin, daß die 
durch eine kleine suprasymphysäre Laparotomie luxierte Blase von der 
Urethra getrennt und durch Medianschnitt halbiert wird, wobei die 
Gefäß- und Nervenversorgung zu schonen ist. Der Urethrateil wird 
übernäht und versenkt. Die beiden Blasenhälften werden so in sich 
vernäht, daß zwei vollkommen voneinander getrennte, schlauchartige 
Gebilde entstehen, deren offene Kuppen durch zwei seitliche Knopfloch- 
schnitte im Sinne von Blasenfisteln in die Bauchwand eingenäht werden. 
Nach Abschluß der Wundheilung gelingt es durch Einführen von Pezzer- 
kathetern in die engen Öffnungen, den Urin beider Seiten getrennt rest- 
los aufzufangen. Ein Nachteil besteht darin, daß sich oft postoperative 
Komplikationen und eine mehr oder minder schwere Cystitis in den 
Blasensäcken einstellen. Ä 

Bei der Mehrzahl der Hunde wurden die vergleichenden Unter- 
suchungen durch die künstliche Blasenektopie ermöglicht. Nach Luxation 
der Blase und Abtrennung von der Urethra wird nur die ventrale Wand 
in der Mittellinie gespalten und dann so viel vom Fundus abgetragen, 
daß ein Bezirk von etwa 6 cm Durchmesser mit den Ureteren zurück- 
bleibt, der nun in die Bauchwand eingenäht wird. Die Heilung erfolgte 
in der Regel glatt, und einige Hunde lebten monatelang, ohne eine 
ascendierende Infektion zu bekommen. Hier scheint die Unversehrtheit 
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des sphincterähnlichen Ureterostiums von ausschlaggebender Bedeutung 
zu sein, während sich bei der Explantation der Ureteren eine ascen- 
dierende Pyelitis kaum vermeiden läßt. | 

Nierenentnervung und Blasenoperation wurden meist in einer Sitzung 
vorgenommen. Mit den eigentlichen Funktionsprüfungen aber wurde 
erst nach Abschluß der Wundheilung begonnen, da die Operations- 
schädigungen des akuten Versuchs die Folgen des Nervenausfalls über- 
lagern. 

Auch Morphium und Narkose sind durchaus nicht gleichgültig und 
trüben das Bild. Obwohl wir bei unserer Versuchsanordnung in der 
Regel keinerlei Narkotica gebrauchten, haben wir zum Vergleich eine 
Reihe von Funktionsprüfungen in Morphium-Äthernarkose vorge- 
nommen. Es ließ sich eine ausgesprochene, individuell allerdings 
verschieden deutliche Hemmung der Nierentätigkeit feststellen, und 
zwar trat bemerkenswerterweise diese Hemmung relativ stärker auf 
der nicht entnervten Seite auf, so daß sich die Unterschiede zuweilen 
verwischten. Auch das durch die Narkose bedingte Fasten vor Beginn 
des Versuches wirkt naturgemäß störend auf die Urinausscheidung. 

Die Blasenektopiehunde gestatteten eine recht gute Beobachtung der 
Ureterentätigkeit. Es ließ sich feststellen, daß, wenn die Hunde normale 
Mahlzeiten zu sich genommen hatten, beide Ureteren lebhaft funk- 
tionierten. Die Harnstöße erfolgten regelmäßig, so gut wie nie gleich- 
zeitig, eher alternierend. Trotz der Entnervung war die Zahl der Harn- 
stöße rechts und links ungefähr gleich. Im Durchschnitt erfolgten in 
5 Minuten beim nicht narkotisierten Tiere etwa 10—12 Harnstöße. 
Um die Urine beider Nieren getrennt aufzufangen, wurden in beide 
Ureteren dünne Katheter (Charriere 8—11) eingeführt. Hiernach zeigte 
sich schon eine individuelle Verschiedenheit der Hunde. Während bei 
einem Hunde die Urinsekretion sofort weiterging, trat bei anderen 
vorübergehend eine Anurie bzw. eine Oligurie auf. Meist sistierte, wenn 
weder Morphium noch Narkose gegeben war, nach Einführen der 
Katheter in die Ureteren die Harnsekretion einige Zeit, um dann erst 
allmählich wieder in Gang zu kommen. Wurde der Versuch in Narkose 
ausgeführt und war vorher Morphium gegeben, so dauerte die Anurie 
kürzere Zeit. Es handelt sich hier um Reflexstörungen, wie wir sie vom 
Ureterenkatheterismus des Menschen her kennen. Diese Störungen 
gingen aber meist rasch vorüber, und der weitere Verlauf der Versuche 
entsprach denen beim Doppelblasenhunde. 

Nur ein Hund machte eine Ausnahme und bot ein interessantes 
Beispiel schwerer reflektorischer Sekretionsstörungen. Es handelte sich um: 
eine dreivierteljährige jungfräuliche Hündin. Dieser Hund ergab hinsicht- 
lich der Ergebnisse der Nierenfunktionsprüfungen bei allen Unter- 
suchungen einen abweichenden Befund. Die Funktion der entnervten 
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Niere war, sowohl was Diurese wie Salzausfuhr anlangte, weit besser als 
die der normalen Niere. Ein Vergleich der von der entnervten Seite 
‘ produzierten Urinportionen mit entsprechenden aus der entnervten 
Niere eines der anderen Hunde ergab aber keineswegs eine bessere 
Nierenleistung, sondern eher eine noch schlechtere. Dagegen zeigte sich, 
daß die normale Niere dieses Hundes ganz außerordentlich viel schlechter 
als die der Vergleichshunde funktionierte. Es bestand demnach nicht 
eine gule Funktion der entnervten Niere, sondern eine völlig ungenügende 
der normalen Niere. 

Eine Erklärung brachten die weiteren Untersuchungen. Vor Ein- 
führen der Katheter in die Ureteren sah man beide Uretermündungen 
lebhaft funktionieren. Wurde jetzt in den Ureter der normalen Niere 
ein Katheter eingeführt, so entstand auf dieser Seite eine langdauernde 
Anurie, während auf der entnervten Seite die Sekretion weiterging. 
Wurde dagegen in den Ureter der entnervten Seite in einem anderen 
Versuche ein Katheter eingeführt, so entstand auf beiden Seiten eine 
Anurie, auch auf der gekreuzten normalen Seite, deren Ureter ganz 
unbehelligt geblieben war. Es handelt sich also um eine gleichseitige und 
gekreuzte reflektorische Anurie, die in der Regel 10—15 Minuten dauerte, 
um von einer etwa halbstündigen Oligurie abgelöst zu werden. In einem 
Versuche wurde nach Einführen eines Metallkatheters in den Ureter der 
entnervten Seite gewartet, bis die Sekretion auf beiden Seiten wieder in 
Gang gekommen war, dann wurde in Lokalanästhesie über dem Ureter 
der entnervten Seite laparotomiert und der Ureter über dem Katheter 
mit einem Seidenfaden abgeschnürt. Sofort sistierte wieder auf beiden 
Seiten die Urinsekretion. 

Um das Zustandekommen dieser Reflexstörung zu verstehen, muß 
man sich vergegenwärtigen, daß beiderseits die Nervenleitung des 
Ureters zur zugehörigen Niere und zu den retroperitonealen Ganglien- 
komplexen intakt war, so daß der Reflexbogen vom Ureter der ent- 
nervten Seite zur normalen Niere erhalten war, während der Reflex- 
bogen vom Ureter der normalen Seite zur entnervten Niere am Nieren- 
stiel unterbrochen war. Der Umstand, daß die gekreuzte reflektorische 
Anurie nicht entsteht, wenn die Niere der Gegenseite entnervt ist, gibt 
einen Fingerzeig für die Therapie lebensbedrohender reflektorischer 
Anurten. 

Die Neigung zu reflektorisch ausgelösten Sekretionsstörungen ist 
individuell verschieden beim Menschen wie beim Tiere. Wie wir beim 
Menschen schwere reflektorische Anurien selten beobachten, so handelt 
es sich bei dem beschriebenen Falle auch um einen Zufallsbefund. Die 
Gefahr der Beeinträchtigung experimenteller Untersuchungen durch 
Reflexstörungen wird aber stets um so größer sein, je unphysiologischer 
die Versuchsanordnung ist. Das ist besonders bei der Bewertung akuter 
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Versuche im Auge zu behalten. Wenn bei einem Tiere in einer Sitzung 
die Niere entnervt wird, die Ureteren freigelegt und geschlitzt und in 
die Ureteren Kanülen eingebunden werden und dann sofort anschließend 
daran eine Funktionsprüfung vorgenommen wird, so dürften die so 
gewonnenen Versuchsergebnisse von recht zweifelhaftem Werte sein. 

Eingehende Nierenfunktionsprüfungen habe ich gemeinsam mit 
Priv.-Doz. Dr. Meyer-Bisch von der Göttinger medizinischen Klinik 
vorgenommen. Wir haben den Einfluß der Innervation besonders auf 
Wasser- und Salzausfuhr unter verschiedenen Bedingungen studiert 
und werden darüber in einer ausführlichen Arbeit berichten. 

Die Nerveneinflüsse haben nach unseren bisherigen Untersuchungen 
ohne Zweifel eine große Bedeutung für die Nierenarbeit. Die der Nerven- 
zuleitung beraubte Niere ist minderwertig und verliert vor allem die Fähig- 
keit, sich erhöhten Anforderungen an ihre Leistungsfähigkeit rasch und 
ausreichend anzupassen. Durch die von außen herantretenden Nerven 
wird die Funktion der Niere reguliert und mit den Vorgängen im übrigen 
Körper in Einklang gebracht. Die Innervationsverhältnisse der Niere 
entsprechen also den Innervationsverhältnissen der meisten übrigen 
inneren Organe. So wenig es einen motorischen Nerven des Magens 
geben kann, so wenig gibt es in diesem Sinne „sekretorische Nerven“ 
der Niere. Wohl aber vermögen die langen vegetativen Nerven unab- 
hängig vom Gefäßtonus die Nierenfunktion spezifisch zu beeinflussen, 
sie zu fördern oder zu hemmen. 


Ergebnisse. 


Der Anteil des Glomerulus- und Tubulusapparats an der Harn- 
bereitung ’). 


Von 


Dr. Ferdinand Lehr. 


(Aus der IlI. medizinischen Universitätsklinik zu Berlin [Direktor: Geh. Med.-Rat 
Prof. Dr. Goldscheider].) 


(Eingegangen am 6. April 1923.) 


Die hauptsächlichsten Theorien der Harnbereitung. 


Die Harnvereitung gehört noch heute zu den unstrittensten Fragen 
ler wissenschaftlichen Medizin. Der Harn unterscheidet sich sehr weit- 
gehend vom Blute. Unter gewöhnlichen Bedingungen ist er stärker 
konzentriert und enthält die gelösten Stoffe in einem anderen Verhältnis 
zueinander. Seine H'-Ionenkonzentration ist Schwankungen unterworfen 
und höher als die des Blutes, welche beim gesunden Individuum eine 
konstante Größe darstellt. Ferner kommen einige Blutbestandteile, wie 
z. B. Eiweiß und Zucker, im normalen Urin nur in kaum nachweisbaren 
Spuren oder überhaupt nicht vor. 

Auf welche Weise die Harnbereitung durch die Niere erfolgt, läßt 
sich im einzelnen noch nicht mit Bestimmtheit sagen. Zahllose Ver- 
suche sind zur Entscheidung dieser Frage unternommen worden. Die 
experimentellen Ergebnisse haben zu verschiedenen Ansichten geführt, 
die zum Teil in großem Gegensatz zueinander stehen. Die Namen 
Ludwig und Bowman-Heidenhain bezeichnen die extremsten Stand- 
punkte im Kampfe um die Theorie der Harnabsonderung. 





1) Für die Anregung und Unterstützung bei der Ausführung dieser Arbeit 
möchte ich Herrn Professor Guggenheimer meinen herzlichsten Dank aus- 
sprechen, Herrn Professor Frunz Müller für die leihwe’se Überlassung des Buches 
von Cushny. 
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Ludwigs Theorie. Nach Ludwig folgt die Nierenarbeit rein mecha- 
nischen Gesetzen. Vom Blutplasma wird durch die Glomeruluskapsel 
eine Flüssigkeit abfiltriert, die sich vom späteren Harn vor allem da- 
durch unterscheidet, daß in ihr bedeutend mehr Wasser und dement- 
sprechend die gelösten Bestandteile in einem kleineren Prozentgehalt 
vorhanden sind. Bei dieser Filtration ist der Blutdruck die treibende 
Kraft. In den Harnkanälchen wird dann das Glomerulusfiltrat durch 
Rückresorption eingedickt, was wiederum durch physikalische Gesetze 
— Diffusion — erklärt wird. Um nun auch der Tatsache gerecht zu 
werden, daß die Konzentrationsarbeit der Niere für die einzelnen Blut- 
bestandteile eine verschiedene ist, kann man nach Ludwig annehmen, 
daß entweder in den Harnkanälchen ein Stoff schneller rückresorbiert 
wird als ein anderer, oder daß das Glomerulusfiltrat die abzusondernden 
Stoffe in einem anderen Verhältnis enthält als das Blut. Ludwig hat 
sich für das erste entschieden. | 

Heidenhains Theorie. Im Gegensatz dazu knüpfte Heidenhain an 
die von Bowman aus dem histologischen Bild der Niere gefolgerte Harn- 
bereitungstheorie an und stellte sich auf den Standpunkt, daß eine echt 
sekretorische Tätigkeit der Kapselzellen vom Blutplasma Wasser und 
alle diejenigen Salze trennt, die das Wasser überall im Organismus 
begleiten. Die Menge der auf diese Weise abgesonderten Flüssigkeit 
ist gleich der des späteren Harns. Die Zellen der Harnkanälchen schei- 
den — wiederum durch spezifische Sekretion — die eigentlich harn- 
fähigen Substanzen aus, welche dann durch die vom Glomerulus herunter- 
rieselnde Flüssigkeit ausgeschwemmt werden. Wird aber eine Diurese 
durch bestimmte Stoffe hervorgerufen, so käme der Wasserüberschuß 
auch von den Epithelien der Tubuli. Der Grad der Tätigkeit der sezer- 
nierenden Zellen hängt von der chemischen Zusammensetzung des Blutes 
und der Durchströmungsgeschwindigkeit ab. 

Diese kurze Wiedergabe der beiden entgegengesetzten Anschauungen 
zeigt, daß Erörterungen über die Harnbereitung weit über die Frage 
der speziellen Organfunktion hinaus eine allgemein biologische Bedeutung 
haben. Sie sind ein Prüfstein dafür, ob die zur Verfügung stehenden 
Hilfswissenschaften ausreichen, um die Funktion eines ganzen Organs 
und insbesondere die Leistungen der Zellen zu erklären. Es ist verständ- 
lich, daß das Problem der Harnabsonderung — einmal aufgerollt — zu 
allen Zeiten aufs eifrigste bearbeitet worden ist. Die darüber vorhandene 
Literatur ist kaum noch übersehbar. Jeder allgemeine Fortschritt der 
Naturwissenschaften, sei es auf dem Gebiete der Methodik, sei es in 
bezug auf neu entstehende Anschauungen, hat seine Anwendung auf 
die Nierenphysiologie gefunden. Neuerdings sind es physikalisch- 
chemische Fragestellungen, die hier fruchtbringend zu werden ver- 
sprechen. 
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Metzners Theorie. Es hat nicht an Versuchen gefehlt, die 
beiden geschilderten Theorien zu vereinigen. So hat z.B. Metzner 
dem Glomerulus Filtrationsarbeit zugeschrieben und weiterhin die 
Ansicht geäußert, daß das Epithel der gewundenen Harnkanäl- 
chen sekretorische, dagegen die niedrigen Zellen des absteigen- 
den Teils der Henleschen Schleife rückresorbierende Tätigkeit 
entfalten. 

Ferner sind auch Theorien der Harnabsonderung aufgestellt worden, 
die von den erwähnten wesentlich abweichen. Sie hatten nur vorüber- 
gehend Beachtung gefunden, da sie mit einer großen Zahl experimentell 
gefundener Tatsachen nicht oder nur sehr willkürlich in Übereinstim- 
mung zu bringen waren. 

Cushnys Theorie. Eine neue Grundlage für alle einschlägigen Frage- 
stellungen hat C’ushny geschaffen. In seinem 1917 erschienenen Buche 
über die Harnabsonderung hat er seine ‚Neue Theorie“ niedergelegt 
und zu zeigen versucht, daß sie den Versuchsergebnissen vollkommen 
gerecht wird. Die bis dahin vorhandenen Theorien genügten Cushny 
nicht. Zudwig hat für ihn nur historisches Interesse, da eine Erklärung 
der Harnabsonderung durch rein physikalische Gesetze nicht möglich 
ist. Die Annahme einer spezifischen Sekretion Heidenhains dagegen 
beruht auf nicht weiter definierbaren, ihrem Wesen nach dunklen 
„Vitalen“ Eigenschaften der Zellen, so daß diese Ansicht zwar nicht 
exakt widerlegt werden kann, im Grunde genommen aber auch keine 
Erklärung, sondern nur eine Umschreibung des Vorgangs gibt. Sie 
enthielte keinen Punkt, der weiteren Forschungen dienlich wäre, was am 
besten daraus hervorgehe, daß sie, seit Heidenhain sie aufgestellt hat, 
von den Fortschritten der Wissenschaft unberührt geblieben sei. Ihre 
Anhänger begnügen sich mit der Kritik anderer Ansichten und sehen 
jeden Fehler im Versuch, die Harnbereitung durch bekannte Vorgänge 
zu erklären, als eine Stütze der spezifischen Sekretion an, ohne dabei 
selbst zu versuchen, das Wesen dieser spezifischen Sekretion verständ- 
lich zu machen. Was die Einzelheiten der Theorie anbelangt, so wendet 
sich Cushny dagegen, daß die Nierenzellen eine so feine Auswahl zu tref- 
fen imstande wären; sie könnten nicht nur unter den gewöhnlichen Sub- 
stanzen des Blutes die fremden herausfinden und entfernen, sondern 
reagierten auch äußerst fein auf quantitative Änderungen in der Blut- 
zusammensetzung. So würde z. B. nach Heidenhain Zucker nur dann 
ausgeschieden werden, wenn der Blutzucker auf etwa 2—3 pro mille 
steigt. Als schwächster Punkt der Heidenhainschen Theorie wird aber 
die Salzdiurese angesehen. Ist es wirklich nötig anzunehmen, daß in 
der Diurese der Wasserüberschuß von den Tubuluszellen abgesondert 
wird? Diese sind doch nach Heidenhain befähigt, die von ihnen abzu- 
sondernden Moleküle aufzunehmen und sofort wieder auszustoßen, so 
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daß sie auch einen etwaigen Überschuß an harnfähigen Substanzen ohne 
gleichzeitige Wassersekretion bewältigen könnten. 

Eine Vereinigung beider Theorien, wie sie Metzner angestrebt hat, 
erscheint Cushny zwar sehr geeignet, alle Phänomene zu erklären, doch 
sollte man sie erst dann hervorholen, wenn man mit einfacheren An- 
sichten nicht mehr auskommen kann. Sachlich wendet er dagegen ein, 
daß nach dem Urteil von Suzuki die distal gelegenen gewundenen Harn- 
kanälchen in ihrem Bau den proximalen gleichen. Jenen werden aber 
keine sekretorischen Fähigkeiten zugesprochen. 

Die neue Theorie C’ushnys nimmt eine Filtration durch die Glome- 
ruluskapsel und eine durch aktive Zelltätigkeit bedingte Rückresorption 
in den Harnkanälchen an. Für die Filtration sind folgende Momente 
maßgebend: 1. Der Unterschied des Druckes auf beiden Seiten der 
Membran, 2. der Charakter der Membran insofern als Zahl und Größe 
ihrer Poren variieren kann, 3. die abzufiltrierende Flüssigkeit : kolloide 
Substanzen können wegen ihrer Teilchengröße nicht passieren und setzen 
der Filtration osmotischen Widerstand entgegen. Das Glomerulusfiltrat 
enthält also alle nichtkolloiden Plasmabestandteile in demselben Ver- 
hältnis zueinander wie das Blut. Rückresorbiert würden nur solche 
Stoffe, die für den Organismus von Wert sind, wie z. B. Kochsalz und 
Zucker. Sie erscheinen nur dann im Harn, wenn die von ihnen im Blut 
vorhandene Menge einen ganz bestimmten Betrag, ihre Schwelle, über- 
schritten hat. Sie werden deshalb auch in Anlehnung an den von Ambard 
eingeführten Begriff Schwellenwertsubstanzen genannt. Dagegen würden 
für den Körper nutzlose Bestandteile, vor allem die Endprodukte des 
Stoffwechsels, im Glomerulus abfiltriert, von den Zellen der Harn- 
kanälchen nicht wieder rückresorbiert. Sie haben keine Schwelle im 
Blutplasma, die der Organismus unter allen Umständen zu erhalten 
suchte. Es zeigt sich somit, daß auch diese Theorie die Annahme einer 
spezifischen Zelltätigkeit, wenn auch hier im Sinne der Rückresorption der 
Schwellenwertsubstanzen, nicht umgehen kann. 

Die Rückresorption ist abhängig: 1. von der absorbierenden Kraft 
der Zellen, 2. von der Zusammensetzung des Glomerulusfiltrats insofern, 
als die Gegenwart nicht absorbierbarer Substanzen der Rückresorption 
osmotischen Widerstand entgegensetzt. Dieser steigt durch Rückresorp- 
tion des Wassers an, bis er durch die Zelltätigkeit nicht mehr über- 
wunden werden kann; 3. von der Zeit, die den Zellen für die Rückresorp- 
tion zur Verfügung steht. Fließt das Glomerulusfiltrat sehr schnell durch 
die Harnkanälchen, so bleiben die Zellen der Harnkanälchen nur ganz 
kurze Zeit mit dem Filtrat in Berührung und können es daher nicht voll- 
ständig verarbeiten. 

Liegen keine besonderen Bedingungen vor, so wird vom Glomerulus- 
filtrat immer eine Flüssigkeit rückresorbiert, welche Wasser und für 
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den Organismus wertvolle Bestandteile, wie Zucker, Kochsalz, Kalium, 
Calcium, im gleichen Verhältnis enthält wie das Blutplasma oder die 
ihm nachgeahmte Lockelösung. 

Allgemeine Überlegungen über die Nierenarbeit. Gegen die Rück- 
resorption ist oft der Einwand erhoben worden, daß eine ungeheure 
Resorptionsarbeit angenommen werden müßte, um die Konzentration 
des Harns zu erklären. Heidenhain hat z. B. folgende Berechnung auf- 
gestellt: Sollen 35 g Harnstoff in 24 Stunden ausgeschieden werden bei 
einem Blutharnstoffgehalt von-25 mg/%, so müssen 70 Liter Flüssigkeit 
in den Glomeruli abfiltriert und 68 Liter in den Tubuli rückresorbiert 
werden. Eine Arbeitsleistung in diesem Umfange erscheint zunächst 
unwahrscheinlich. Doch ist bereits oft schon hervorgehoben worden, 
daß eine große Resorptionsarbeit ein im Organismus häufig anzutref- 
fender Vorgang wäre, z. B. im Verdauungstraktus. Auch Cushny hält 
die Rückresorption in großem Maßstab für durchaus möglich, wenn 
man die Größe der absorbierenden Fläche berücksichtigt. Die Resorp- 
tionsarbeit des einzelnen Nierenelements geht für die Katze aus fol- 
gender Berechnung Cushnys hervor. Eine Katze scheidet in 24 Stunden 
durchschnittlich 100 ccm Harn mit 12%, Harnstoff ab. Wird die Niere 
in 1 Minute von 40 ccm Blut mit 0,1%, Harnstoff durchströmt, so müßten 
— da 12 Liter Plasma 12 g Harnstoff enthalten — 11,9 Liter rückresor- 
biert werden. Eine Niere der Katze enthält schätzungsweise 16 000 
Glomeruli; auf das einzelne Nierenelement kämen also 7 = 0,375 cem 
Flüssigkeit, die in 24 Stunden zu verarbeiten wären, eine Leistung, 
die durchaus im Bereich des Möglichen liegt. 

Es ist viel darüber gestritten worden, ob die Niere mit einer echten 
Drüse verglichen werden kann. Diese Frage ist oft bejaht und als Stütze 
der Sekretionstheorie ausgelegt worden. Die weitere Forschung hat aber 
Ergebnisse zutage gefördert, auf Grund welcher man den Vergleich der 
Niere mit einer echten Drüse entschieden ablehnen muß. Die Niere 
stammt vom Mesoderm ab, während die Drüsen ekto- oder endodermaler 
Herkunft sind. Ein weiterer Unterschied in entwicklungsgeschichtlicher 
Hinsicht liegt darin, daß viele echte Drüsen sich durch Sprossung ver- 
größern, während bei der Niere das einmal angelegte Einzelsystem sich 
nicht weiter teilt. In histologischer und physiologischer Beziehung ist 
vor allem die Abhängigkeit vom Gefäßsystem bemerkenswert. Was 
das histologische Bild anbelangt, so hat von Möllendorff ein nahezu 
konstantes Verhältnis zwischen dem Durchmesser der Glomeruli und 
der Größe der Harnkanälchen bei den verschiedensten Tierarten 
errechnet. Die Physiologie hebt den überwiegenden EinfluB von 
Blutdruck und Durchströmungsgeschwindigkeit auf Menge und 
Zusammensetzung des Harns hervor, worauf später ausführlich 
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zurückzukommen sein wird. Andere Drüsen produzieren ihre spezi- 
fischen Sekrete unabhängiger von den Zirkulationsverhältnissen. Man 
kann also allein aus der Struktur der Niere keine Stütze für die 
Sekretionstheorie ableiten. 

Neuere histologische Untersuchungen sprechen vielmehr dafür, daß 
die Annahme einer Rückresorption in den Harnkanälchen zu Recht 
besteht. Peter hat genaue Messungen aller einzelnen Abschnitte der 
Harnkanälchen bei den verschiedensten Tierarten vorgenommen und 
den Nachweis erbracht, daß die Konzentration des Harns verschie- 
dener Tiere der Länge des absteigenden Teils der Zenleschen Schleife 
parallel geht; je länger dieser Abschnitt ist, um so konzentrierter 
ist der Urin, so daß die Folgerung naheliegt, daß gerade an dieser 
Stelle die Eindickung des Harnkanälcheninhalts durch Rückresorp- 
tion erfolgt. 

Eine originelle Berechnung Pütters stützt diese Folgerung. Er ver- 
suchte, den Flächeninhalt der für die Harnabsonderung in Betracht 
kommenden Teile der Niere zu der in 24 Stunden abgesonderten durch- 
schnittlichen Harnmenge in Beziehung zu bringen. Die 24stündige 
Urinmenge ist eine bekannte Größe; ebenso sind die Flächengrößen des 
Glomerulus, des gewundenen Harnkanälchens, des absteigenden und 
des aufsteigenden Teils der Henleschen Schleife und des Schaltstücks 
durch Peters Untersuchungen bekannt. Welchen Anteil aber diese 
5 Abschnitte an der Harnbereitung haben, versucht Pütter aus der 
Gesamtsumme ihrer Leistungen zu berechnen, und hat somit eine 
Gleichung mit 5 Unbekannten. Stellt man nun solche Gleichungen 
von 5 verschiedenen Säugetieren auf, und nimmt man weiterhin an, 
daß die homologen Abschnitte der verschiedenen Nieren pro Flächen- 
einheit bei normaler Beanspruchung gleichviel Sekret liefern, so kann 
man die Gleichungen auflösen. Dabei ergibt sich für den absteigenden 
Teil der Henleschen Schleife ein negativer Wert, so daß man auch 
auf diesem Wege zu der Annahme einer Rückresorption in diesem 
Abschnitt kommt. 

Einer großen Fülle von Beobachtungen gerecht zu werden, ist die 
Absicht Cushnys. Es verschlägt noch nichts, wenn sich einzelne experi- 
mentell gefundene Tatsachen seiner Theorie nicht ohne weiteres ein- 
ordnen können. Man braucht sie deshalb noch nicht gleich aufzugeben. 

Muß man sich doch oft wundern, wie rasch eine Ansicht widerlegt 
oder bestätigt oder späterhin unter Umständen wieder verteidigt wird 
auf Grund von experimentellen Resultaten, die nur mit einer und häufig 
genug unzureichender Methodik gewonnen sind. 

Eine Untersuchung darüber, wieweit die Theorie C'ushnys mit den 
bisher vorliegenden Versuchsergebnissen übereinstimmt und welche Vor- 
züge und Nachteile sie anderen Theorien gegenüber hat, ist das Ziel 
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der vorliegenden Arbeit. Sie bringt nicht eine vollständige Aufzählung 
früherer Arbeiten. Nur die bemerkenswertesten Tatsachen aus der For- 
schungsgeschichte der Nierenphysiologie sollen Berücksichtigung finden. 
Die Abhängigkeit der Nierenleistung und im speziellen des Glomerulus- 
und Tubulusapparates von nervösen Einflüssen liegt außerhalb des 
Rahmens der hier anzustellenden Erörterungen. 


Die vorliegenden Versuchsergebnisse seien hier in 2 große Gruppen 
eingeteilt. Zu der ersten gehören diejenigen, welche unmittelbare Ein- 
blicke in die Tätigkeit der Niere gewähren, während man bei der zweiten 
Gruppe Rückschlüsse auf die Leistungen der Glomeruli und Tubuli zu 
erhalten sucht durch Änderungen der physikalischen und chemischen 
Bedingungen der Nierenarbeit. 


I. Unmittelbare Hinweise auf den Anteil des Glomerulus- und Tubulus- 
apparates an der Harnbereitung. 


Histophysiologische Versuche. Bei der ersten Gruppe ist zunächst 
an die histophysiologischen Versuche Heidenhains zu erinnern. Er war 
nicht der erste, der den Anteil der Glomeruli und Tubuli an der Harn- 
bereitung durch jntravenöse Injektion von Farbstoffen und deren Nach- 
weis im mikroskopischen Präparat zu ergründen suchte. Die Erklärung 
aber, die er seinen Befunden gab, war besonders häufig Gegenstand der 
Erörterung. Auf diese Weise sind gerade seine Ergebnisse sehr bekannt 
geworden. Heidenhain hat mit folgender Versuchsanordnung gearbeitet. 
Einer Reihe von Kaninchen wurde, um den Blutdruck auszuschalten, 
das Rückenmark durchschnitten. Dann wurde eine Lösung von indigo- 
schwefelsaurem Natrium intravenös gegeben und das Tier nach 10 Mi- 
nuten getötet. Im histologischen Bilde waren dann die Tubuluszellen 
blau gefärbt. Wurde das Tier erst nach einer Stunde getötet, so waren 
die Zellen farblos und der Farbstoff fand sich im Lumen der Harnkanäl- 
chen und der Henleschen Schleife. Die Kapsel blieb ungefärbt. Harn 
wurde dabei nicht abgesondert. Wurden vor der Injektion auf Teile 
der Rinde Ätzmittel gebracht, so hatten die zum verätzten Glomerulus 
gehörenden Tubuluszellen den Farbstoff aufgenommen, die Harnkanäl- 
chen waren aber leer. Heidenhain folgerte daraus, daß der Farbstoff 
ohne Beteiligung der Glomeruli von den Tubuluszellen durch aktive 
Sekretion ausgeschieden wird. 

Nußbaum hat diesen Befunden gegenüber das Bedenken geäußert, 
daß die Kapsel vielleicht nur deshalb nicht gefärbt wäre, weil der Farb- 
stoff in stark verdünnter Lösung oder in reduzierter Form durch sie 
abgesondert würde. v. Sobieranski hat dann die Beweiskraft dieser Farb- 
stoffversuche für die Sekretionstheorie sehr ins Wanken gebracht. Er 
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wiederholte das Experiment Heidenhains mit dem Unterschied, daß er 
die Tiere 1—2 Minuten nach der Injektion des Farbstoffs tötete. Nach 
so kurzer Zeit war auch die Kapsel blau gefärbt und Farbstoffnieder- 
schläge fanden sich in großer Anzahl im Kapselraum. In späteren Sta- 
dien glichen diese Bilder den bei Heidenhain beschriebenen. 

Bei Verwendung von Carmin wurden von verschiedenen Forschern 
eine diffuse Rotfärbung der Kapsel und große Mengen des Farbstoffs 
in den Lumina der Harnkanälchen konstatiert; was die Zellen anbelangt, 
so sollen sich nach einigen Befunden besonders der Bürstenbesatz und 
der innere Rand rot färben, was dafür zu sprechen scheint, daß der 
Farbstoff auf der Wanderung vom inneren nach dem äußeren Rande 
der Zellen zu begriffen ist. 

Es ist ferner festgestellt worden, daß der Farbstoff im Harn nach- 
gewiesen und die Glomeruluskapseln schon gefärbt sein können, ehe eine 
Färbung der Harnkanälchenepithelien auftritt. Nachher bleibt der Farb- 
stoff in den Tubuluszellen liegen, ohne im Urin zu erscheinen. 

Diese Befunde sprechen also eher dafür, daß die Farbstoffe durch 
die Glomeruluskapsel filtriert, in den Harnkanälchen durch Rückresorp- 
tion des Wassers eingedickt und zu einem gewissen Teil auch mit dem 
Wasser rückresorbiert werden. 

Unvereinbar damit sind allerdings die Resultate, die sich nach Ver- 
ätzung eines Teiles der Rinde ergeben hatten. Da die Glomeruli aus der 
Zirkulation ausgeschaltet waren, könnten die Farbstoffe nicht aus den 
Lumina der Harnkanälchen, sondern nur aus der die Zellbasis um- 
spülenden Lymphe in die Zellen gelangt sein. 

Heidenhain stützte sich ferner darauf, daß während seiner Versuche 
kein Harn abgesondert wurde und daher der Farbstoff auch nicht durch 
Rückresorption in die Zellen gelangt sein könnte. Da aber Heidenhain 
nur die Harnmenge in der Blase gemessen hatte, mach C’ushny dieser 
letzten Schlußfolgerung gegenüber geltend, das ganze Glomerulusfiltrat 
könnte in diesem Falle rückresorbiert sein. Wenn das auch unwahr- 
scheinlich ist, so kann immerhin auch die Behauptung Heidenhains keine 
volle Beweiskraft beanspruchen. 

Ein Einwand anderer Art wurde gegen Heidenhain vom Standpunkte 
der Vitalfärbung aus erhoben. Bei der vital gefärbten Niere liegt der 
Farbstoff in transparente Granula eingeschlossen in den Zellen, während 
Protoplasma und Kern ungefärbt bleiben. Heidenhain hatte aber eine 
diffuse Färbung des Protoplasmas und Kernfärbung beschrieben, so daß 
der Verdacht naheliegt, der Farbstoff wäre erst nach dem Zelltode aus 
anderen Teilen der Niere in die Zellen diffundiert. 

Höber und seine Mitarbeiter haben die Beziehungen sehr vieler, be- 
sonders auch vitaler Farbstoffe zu den Nierenzellen geprüft. Die von 
ihnen erhaltenen Bilder sprechen zum Teil für eine Wanderung der Farb- 
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stoffe bei ihrer Ausscheidung von der Zellbasis nach dem Kanälchen- 
lumen zu. Sie fanden nämlich beim Frosch nicht nur in den Zellen, son- 
dern auch in den Kanälchen und sogar im Ureter und in der Blase die- 
selben transparenten Granula. Dagegen sieht man diese bei der Säuge- 
tierniere nur in den nach dem Lumen zu liegenden Abschnitten der Zellen 
und im Bürstensaum. Für das Carmin haben aber verschiedene Forscher 
leuchtend rote Granula genau so wie beim Frosch auch in den Lumina 
der Henleschen Schleifen nachgewiesen. Die Mehrzahl dieser Befunde 
sind von Höber im Sinne von Gurwitsch so gedeutet worden, daß die in 
den Zellen besonders der proximalen Tubuli contorti nachweisbaren 
Granula Kollektoren wären, die den Farbstoff von der Zellbasis nach 
dem Kanälchenlumen schaffen, ihn hier entleeren, zum Teil aber an- 
scheinend auch selbst mit ausgestoßen werden. 

Als sehr bemerkenswert hebt Höber ferner hervor, daß sich bei Ver- 
wendung von Vitalfarben die Zellen aller Abschnitte der Nierenkanälchen 
färben, während sich mit Sulfosäurefarbstoffen hauptsächlich die Zellen 
der proximalen Tubuli contorti beladen. Diese Eigenschaft haben die 
genannten Zellen mit nur noch ganz wenigen anderen im Tierkörper 
gemeinsam. Warum gerade hier der Farbstoff anzutreffen ist, ist 
schwer zu sagen. Eine allzu große Permeabilität dieser Zellen vom 
Lumen der Harnkanälchen aus muß ja im allgemeinen nicht er- 
wünscht sein, denn dann wäre auch den nutzlosen Stoffwechsel- 
endprodukten, von denen viele leichter in die Zellen eindringen als 
die Sulfosäurefarbstoffe, Tür und Tor geöffnet, um wieder in den 
Körper zu gelangen. 

Nach den bisherigen Ergebnissen muß man doch wohl eine Aus- 
scheidung der Farbstoffe sowohl durch die Glomeruluskapsel als auch 
durch die Tubuluszellen annehmen. Doch tut man gut, gerade bei der 
Deutung von Farbstoffversuchen sehr vorsichtig zu sein. Höber hebt 
selbst hervor, daß Farbstoffe störend wirkende Beimengungen enthalten, 
daß Dispersionsänderungen in den Gewebssäften erfolgen. Schließlich 
können Eiweißkörper und andere Protoplasmabestandteile den Charak- 
ter der Farbstoffe ändern. 

Zusammenfassend kann man sagen, daß die Nachprüfungen der Farb- 
stoffversuche das Problem als wesentlich komplizierter erkennen ließen 
und die Frage zunächst überhaupt noch offen bleiben muß, ob die Aus- 
scheidung normaler Blutbestandteile mit der der Farbstoffe in Parallele 
gesetzt werden kann. 

Auf ähnliche Schwierigkeiten stößt man beim Versuch, die Aus- 
»cheidung einverleibten Eisens durch die Niere zu verfolgen. Es liegen 
2 Befunde aus der neuesten Zeit vor, die zwar mit ähnlicher Versuchs- 
asnordnung gewonnen sind, aber zueinander entgegengesetzten Auf- 
ssungen über die Elimination des Eisens geführt haben. Firket inji- 
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zierte Katzen eine Mischung von Ferricitrat und Ferrocyannatrium in 
2—4proz. Lösung intravenös und stellte bei der Härtung der Nieren 
die Berlinerblaureaktion an. Er fand den Farbstoff in der Nierenarterie 
und ihren Ästen, in den Vasa afferentia, in den Glomeruli, im Kapsel- 
raum und in den Harnkanälchen. In den Vasa efferentia nur bei sehr 
rascher Injektion oder bei Injektion sehr großer Mengen. In den Zellen 
der Tubuli contorti und der aufsteigenden Schenkel der Henleschen 
Schleifen, aber nur dann und auch nur vereinzelt, wenn das Tier erst 
25 Stunden nach vollkommener Ausscheidung der Salze getötet war. 
Bei chronischer Nephritis enthielten die erkrankten Glomeruli keine 
Niederschläge. Daraus zog Firket den Schluß, daß die injizierten Salze 
durch den Glomerulus abgesondert würden. Dagegen glaubt Stieglitz 
nach intravenöser Injektion von Ferriammoniumcitrat und Ferrocyan- 
natrium durch Berlinerblaureaktion feststellen zu können, daß das 
Eisenion sich allmählich von dem äußeren nach dem inneren Rande der 
Harnkanälchenepithelien bewegt. Bei Schädigung der Tubuli durch 
Uran-, Tartrat-, Chromat- oder Sublimatvergiftung erschien die 
Eisenausscheidung behindert, was bei überwiegender Schädigung des 
vasculären Apparates wie durch Diphtherietoxine nicht zu be- 
obachten war. 

Wenn man auch annehmen muß, daß die Einverleibung der ge- 
nannten Gifte sowohl die Glomeruli als auch die Tubuli schädigt, so 
erfolgt das doch sicher in verschiedenem Umfange. Man könnte daran 
denken, daß die Funktion des einen oder des anderen Apparates zum 
Teil erhalten bleibt. 

Man kann nun einwenden, die Ausscheidung des nicht ungiftigen 
Eisenions könnte keine Rückschlüsse auf die Ausscheidung normaler 
Bestandteile zulassen. Andererseits wird aber sowohl durch diese wie 
durch die Farbstoffversuche nicht widerlegt, daß eine Stoffwanderung 
von der Peripherie der Zellen nach dem Lumen zu im Sinne der Heiden- 
hasnschen Theorie überhaupt möglich ist. Wenn aber die Niere auf 
diese Weise körperfremde Produkte eliminieren kann, warum sollte sie 
nicht auch Stoffwechselendprodukte auf demselben Wege entfernen 
können ?! 

Von weit größerem Interesse als die Absonderung der bisher betrach- 
teten Substanzen sind die histophysiologischen Studien über die Ab- 
sonderung der in jedem normalen Urin vorkommenden Stoffe, wie der 
Harnsäure und besonders des Harnstoffs. 

Minkowski, Ebstein und Nicolaier, Sauer und Eckert haben nach 
Verfütterung von Adenin oder nach subcutaner oder intravenöser In- 
jektion von in Piperazin gelöster Harnsäure an Hunden und Kaninchen 
folgendes gefunden. Die Kapsel enthielt keine Harnsäure; wohl fanden 
sich aber die typischen Krystalle zwischen den Zellen der Harnkanäl- 
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chen und an ihrer Basis, ferner im Lumen der Harnkanälchen, nach 
den Sammelröhren zu immer gröber werdend. Auch wenn die Nieren- 
rinde vor der Harnsäureabgabe einer Behandlung mit Ätzmitteln unter- 
worfen wurde, so fanden sich die Urate in den Tubuli contorti auch 
unterhalb der verätzten Stellen. Diese Befunde sind im Sinne der Se- 
kretionstheorie ausgelegt worden. C’ushny wendet gegen diese Deutung 
ein, daß eine zunehmende Konzentration der Urate in den Harnkanäl- 
chen am besten durch die Rückresorption des Lösungsmittels erklärt 
werden könnte. Doch wird dieser Einwand durch die von Suzuki vor- 
genommene Deutung abgeschwächt, die Urate könnten ebenfalls in den 
Tubuli contorti ausgeschieden und in den unteren Abschnitten durch 
Absorption der Flüssigkeit konzentriert worden sein. Weitere Einwen- 
dungen C’ushnys beziehen sich vornehmlich darauf, daß toxische Dosen 
gegeben wären und die Befunde deshalb nicht für den normalen Vor- 
gang Gültigkeit haben könnten. Wie weit diese Ansicht zutrifft, ist 
schwer zu entscheiden. Für die Harnsäure muß jedenfalls hervorge- 
hoben werden, daß bis jetzt keine Beobachtungen vorliegen, die die 
Absonderung der Harnsäure durch die Glomeruluskapsel wahrscheinlich 
machen. 

Leschke hat mit mikrochemischen Methoden Kochsalz, Harnstoff, 
Phosphate und Purinkörper in den Zellen der Tubuli contorti nach- 
gewiesen. Aber auch seine Befunde können nicht als eindeutig dafür 
angesehen werden, daß die Stellen der nachgewiesenen Niederschläge 
auch die Orte der Ausscheidung sind. 

Die Harnstoffausscheidung soll nach Cushnys ursprünglicher Ansicht 
nur durch die Glomeruli erfolgen. Eine Rückresorption des Harnstoffs 
soll nach C’ushny nicht stattfinden. Es wäre demnach auch nicht zu 
erwarten, daß der Harnstoff in den Zellen der Harnkanälchen nachge- 
wiesen werden könnte, was auch um die Zeit, als C'ushny sein Buch 
herausgab, von ihm noch nicht zugegeben war. 

Cushny hat seine der Heidenhainschen Sekretionstheorie entgegen- 
gesetzte Ansicht über die Harnstoffausscheidung auch experimentell 
gestützt. Er verglich den Harnstoffgehalt solcher Kaninchennieren, die 
1—2 Stunden nach Durchschneidung des Rückenmarks untersucht 
wurden, mit dem Harnstoffgehalt normaler Kaninchennieren. In dem 
ersten Falle konnte der Annahme Heidenhains entsprechend in der 
Zwischenzeit infolge der starken Blutdrucksenkung kein Glomerulus- 
filtrat abgesondert werden. Bestünde nun die Sekretionstheorie Heiden- 
hains zu Recht, so wäre zu erwarten, daß durch den in den noch funk- 
tionsfähigen Tubuluszellen aufgespeicherten Harnstoff die Nieren einen 
höheren Gesamtbetrag an Harnstoff aufweisen würden als die Nieren 
vor der Rückenmarksdurchschneidung. In diesen vergleichsweise unter- 
suchten Nieren fand sich eher mehr Harnstoff. Wurde einem Kaninchen 
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eine Niere ausgeschnitten, darauf das Rückenmark durchtrennt, dann 
nach 1—2 Stunden die zweite Niere ebenfalls entfernt, so war ebenfalls 
der Harnstoffgehalt der ersten Niere stets höher als im zweiten Falle. 
Diese Befunde sprechen, wie man Cushny zustimmen muß, gegen eine 
Absonderung des Harnstoffs durch die Tubuli. 

Inzwischen haben aber außer Leschke Oliver und Stübel nach Harn- 
stoffzufuhr diesen mittels eines neuen Reagens in den Harnkanälchen- 
epithelien gefunden. Bei Behandlung histologischer Schnitte mit 
Xanthydrol entstehen in Essigsäure unlösliche, in Alkohol lösliche Kry- 
stalle von Dixathylharnstoff. Sie finden sich in den Zellen der Tubuli 
contorti, ohne dabei einen besonderen Teil der Zellen, wie etwa den 
inneren Rand, zu bevorzugen. Sie liegen ferner in den Kanälchen; in 
den Gefäßen sind sie in allen Teilen der Niere vorhanden, so daß über 
den Weg, den der Harnstoff vor seiner Ausscheidung durch die Niere 
einschlägt, aus diesen Versuchen nichts hervorgeht. 

Es muß u. E. erwogen werden, ob nicht die Überschwemmung des 
Organismus mit Harnstoff insofern die Beweiskraft derartiger Versuche 
herabsetzt, als dabei eine vorübergehende Stapelung des Harnstoffs in 
den Nierenzellen ebenso wie wohl auch in anderen Gewebsteilen statt- 
findet. Kann man sich doch bei intravenöser Einverleibung des Harn- 
stoffs leicht davon überzeugen, daß derselbe von den Geweben zum 
allergrößten Teil aufgenommen wird und zunächst nicht im Urin er- 
scheint. Eine histologische Nachprüfung anderer Zellabschnitte nach 
derartiger Versuchsanordnung steht noch aus. Der Nachweis auch in 
den Tubuluszellen würde von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet 
noch nicht deren aktive Beteiligung unter gewöhnlichen Bedingungen 
bedeuten. 

Es steht jedenfalls immer noch die Frage zur Diskussion, auf welchem 
Wege der Harnstoff in die Zellen gelangt. Oliver hat sich für eine Se- 
kretion seitens der Tubuluszellen entschieden, denn sonst könnte man 
die hohe Konzentration des Harnstoffs im Urin nicht erklären, wenn 
Harnstoff auch noch rückresorbiert werden sollte. Nach Stübel geht die 
Absonderung des Harnstoffs sowohl in den Glomeruli als auch in den 
Tubuli vor sich. i 

Walter hat die Versuche von Oliver und Stübel wiederholt. Da er 
in den Glomeruli sehr reichliche Mengen Harnstoff vorfand, nimmt er 
zwar eine Ausscheidung des Harnstoffs daselbst an, aber auch von den 
Tubuluszellen würde Harnstoff sezerniert. Hier scheint nach Walter 
eine Arbeitsteilung stattzufinden, da einige Bezirke sehr stark mit 
Harnstoff gefüllt, die anderen aber frei von ihm sind. Wie dem auch sei, 
dürfte u. E. der Nachweis einer Harnstoffausscheidung durch die Glo- 
meruli die von Walter getroffene Entscheidung für eine echte Sekre- 
tionstätigkeit des Knäuelapparates noch nicht begründen. Erörterungen 
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darüber, welche Anschauung über die Harnstoffelimination am meisten 
für sich hat, sollen nach der Schilderung der Harnstoffdiurese im zweiten 
Teil dieser Arbeit angestellt werden. 

Versuche an der Froschniere. Zu dem Bestreben, vor allem über die 
Tätigkeit der Tubuli unmittelbare Aufschlüsse zu erhalten, gehören auch 
die Versuche an der Froschniere, die in Anbetracht ihrer besonderen 
Gefäßversorgung für diese Fragestellungen ein günstiges Objekt ist. 
Das die Tubuli umspinnende Capillarnetz wird hier sowohl von der 
Nierenarterie nach Passage der Glomeruli als auch von der aus den 
Venen der unteren Extremitäten und des Unterbauches sich zusammen- 
setzenden Nierenpfortader gespeist. Wird nun die Nierenarterie unter- 
bunden, so wird das Blut zu den Harnkanälchenepithelien nur auf dem 
Wege durch die Nierenpfortader geleitet und der Glomerulus ist von 
der Beteiligung an der Harnabsonderung ausgeschlossen. Harn wird 
nach diesem Eingriff zunächst nicht mehr abgesondert. Nußbaum hat 
aber gezeigt, daß nach intravenöser Injektion von Harnstoff die Harn- 
absonderung wieder in Gang kommt. 

Dieses Ergebnis galt lange Zeit für eine der stärksten Stützen der 
Sekretionstheorie. Die geschilderte Methode hat aber nur dann Beweis- 
kraft, wenn kurz vor Beendigung des Versuchs Farbstoffe in die Aorta 
eingespritzt werden und dabei die histologische Untersuchung in den 
Glomeruli den injizierten Farbstoff nicht entdecken läßt. 

Beddard hat den Nachweis geführt, daß auch die von den Geschlechts- 
organen und der Art. intestinalis communis zur Niere ziehenden kleinen 
Arterien unterbunden werden müssen, sonst ließen sich die Glomeruli 
auf diesem Umwege mit injizieren. Bei Beachtung dieser Vorsichts- 
maßregeln trat in den Versuchen Beddards auch nicht nach Injektion 
von Harnstoff Urinabsonderung ein. Da in Nußbaums Versuchen die 
Harnmengen sehr gering waren, so ist die Möglichkeit vorhanden, daß 
die abgesonderten Bestandteile auf dem beschriebenen Umwege zum 
Glomerulus gelangt waren. 

Die Zellen gehen nach Ligatur der Nierenarterie rasch zugrunde. 
Es ist ja auch anzunehmen, daß die jedenfalls äußerst mangelhafte 
Versorgung mit Sauerstoff durch die Nierenpfortader allein die hoch 
differenzierten Harnkanälchenepithelien schwer schädigen muß. Kommt 
dazu noch eine Überladung des Blutes mit Harnstoff, so werden in 
einem derartigen Versuch schließlich Bedingungen geschaffen, die 
kaum noch für die Tätigkeit einer normalen Niere Geltung haben 
können. | 

Mehr Aussicht auf Erfolg haben Experimente, in denen die Frosch- 
niere sowohl von der Arterie als auch von der Nierenpfortader aus mit 
Ringerlösung durchströmt wird. Setzt man nun einmal der durch die 
Arterie fließenden Lösung und dann der durch die Vene strömenden 
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Flüssigkeit Harnstoff zu, so kommt man zu besser begründeten Resul- 
taten als mit der vorhin beschriebenen Methode. Der Druck, unter 
dem die Lösungen in die Gefäße einströmen, soll dem normalen Druck 
in der Arterie von 24cm Wasser und dem normalen Druck in der Vene 
von 10—12cm Wasser entsprechen. Es empfiehlt sich ferner nach 
neueren Feststellungen, zur Vermeidung der Ödembildung, der Durch- 
strömungsflüssigkeit etwa 2%, Gummi arabicum zuzusetzen. 

Die mit dieser Methode gewonnenen Resultate widersprechen zum 
Teil einander. C’ushny stellt auf Grund der von ihm gesammelten Li- 
teratur folgendes fest. Wird Ringerlösung allein durch die Arterie ge- 
leitet, so resultiert eine beträchtliche Diurese, wobei der Urin weniger 
konzentriert ist als die Ringerlösung; wird die Vene mit einbezogen, 
so ist die Wirkung dieselbe, nur ist der Urin noch mehr verdünnt. Fließt 
dagegen die Ringerlösung durch die Vene allein, so wird kein Harn 
abgesondert. Wird Harnstoff der Ringerlösung, die durch die Arterie 
fließt, zugesetzt, so erfolgt eine beträchtliche Zunahme der Diurese, 
während dieselbe Maßnahme bei der die Vene durchströmenden Lösung 
erfolglos bleibt. Dasselbe gilt von der Zugabe von Salzen und Trauben- 
zucker. 

Dagegen haben Atkinson, Clark und Menzies vor kurzem unter Be- 
achtung aller für einen solchen Versuch erforderlichen Bedingungen fol- 
gende Ergebnisse veröffentlicht. Wenn durch die Arterie Ringerlösung 
plus Harnstoff oder Natriumsulfat, durch die Vene Ringerlösung allein 
geleitet werden, oder umgekehrt, wenn durch die Arterie Ringerlösung 
allein, durch die Nierenpfortader aber eine Harnstoff oder Natriumsulfat 
enthaltende Ringerlösung fließen, werden in beiden Fällen Harnstoff 
und Natriumsulfat ausgeschieden. Das trifft aber nicht für den Trauben- 
zucker zu. Bei Durchspülung von der Nierenpfortader aus wird er nicht 
abgesondert. 

Während die von C’ushny mitgeteilten Feststellungen ohne weiteres 
für seine Auffassung der Harnabsonderung sprechen, scheint diese nach 
dem Urteil der zuletzt genannten Autoren nur für Schwellenwertsub- 
stanzen zuzutreffen, während sie, was Harnstoff und Natriumsulfat an- 
belangt, annehmen, daß neben der Filtration durch die Glomerulus- 
kapsel auch eine Ausscheidung durch die Tubuluszellen wahrscheinlich 
ist. Das Besondere und geradezu Beweisende an ihrer Arbeit liegt in 
dem verschiedenen Verhalten des Harnstoffs und Natriumsulfats einer- 
und des Zuckers andererseits. 

Die Tubuluszellen können von der Harnbereitung durch eine Ligatur 
der Nierenpfortader nicht ausgeschlossen werden, da sie von zwei Seiten 
aus mit Blut versorgt werden. Ihre Ausschaltung gelingt aber bei In- 
jektion von verschiedenen Giften, wie z. B. Sublimat, von der Portal- 
vene aus. Bainbridge, Collins und Menzies haben nach diesem Eingriff 
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festgestellt, daß dann der beim Frosch sonst hypotonische Harn iso- 
tonisch wird. Sie haben daraus gefolgert, daß die Rückresorption in- 
folge der Vergiftung der Tubuluszellen ausgeblieben ist,weil bei alleiniger 
Durchströmung von der Nierenpfortader aus überhaupt kein Harn ab- 
gesondert wird. Auch Parnas hat sich dieser Auffassung angeschlossen. 
Der Froschharn ist an Salzen stets ärmer als das Blut, an Stickstoff 
ist er stets reicher als das Blut an nicht kolloidalem Stickstoff. 
Parnas hat daraus gefolgert, daß durch die Glomeruluskapsel ein 
dem Blute isosmotisches Filtrat abgepreßt wird, aus welchem die 
Harnkanälchenepithelien bei den Amphibien eine hypertonische Salz- 
lösung zurückresorbieren, um sich auf diese Weise vor Salzverlust zu 
schützen. So wird schließlich ein Harn abgesondert, der an Salzen 
im Vergleich zum Blut hypotonisch, an Stoffwechselendprodukten an- 
gereichert ist. 

Vor der Übertragung des am Frosch studierten Modus der Harn- 
absonderung auf die Säugetierniere ist verschiedentlich von mehreren 
Gesichtspunkten aus gewarnt worden. Vor allem wird hervorgehoben, 
daß die Froschniere auf der Entwicklungsstufe des Mesonephros stehen 
geblieben ist. Nach v. Möllendorffs Untersuchungen bestehen aber vom 
histologischen Standpunkt aus keine prinzipiellen Bedenken, da aus- 
gebildete gewundene Harnkanälchen vorhanden sind, die ein konstantes 
Größenverhältnis zum Glomerulus besitzen. 

Vergiftungsversuche an der Säugetierniere. Schlayer und seine Mit- 
arbeiter fanden, daß nach einer Vergiftung durch Kantharidin und 
Arsen eine vorwiegend vasculäre, durch Sublimat und Chrom eine 
hauptsächlich tubuläre Schädigung der Niere zurückbleibt. Nach Ein- 
verleibung von Jodkali, Milchzucker und Kochsalz glaubte Schlayer 
feststellen zu können, daß in den durch die genannten Gifte geschädigten 
Nieren die Störung der Kochsalz- und Jodkaliausscheidung der Tubulus- 
veränderung parallel ging, die Absonderung des Milchzuckers der Schä- 
digung der Gefäße proportional verlängert war. Der aus diesen Ver- 
suchen gezogene Schluß, Kochsalz und Jodkali würden durch die Tu- 
buluszellen, Milchzucker dagegen durch die Glomeruluskapsel aus- 
geschieden, hat aber einer genauen Nachprüfung nicht standgehalten. 
Aschoff und seine Schule haben gezeigt, daß Kantharidin, Arsen, Chrom 
und Sublimat immer sowohl den Tubulus- als auch den Glomerulus- 
apparat, wenn auch in verschiedenem Maße, schädigen. Schlayers 
Resultate werden weiterhin durch Aschoffs Feststellung eingeschränkt, 
daß Schlayers experimentelle ‚vasculäre Nephritis‘‘ auf der starken 
Blutdrucksenkung und schwerer Schädigung der Gesamtzirkulation 
beruhen könne. Im übrigen ist bei einer Schädigung des Gefäß- 
apparates der Niere durch Gifte nicht etwa nur der Glomerulus 
ergriffen. 
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Chemische Untersuchungen der Nierensubstanz. Das Verhalten des 
Zuckers in der Niere scheint die Filtrations-Rückresorptionstheorie am 
besten zu erklären. Nisht hat am verbluteten Tier festgestellt, daß die 
Nierenrinde zuckerhaltig ist, während das Mark überhaupt keinen Zucker 
oder nur Spuren enthält. 

Diese Methode kann aber nur auf die Absonderung solcher Stoffe 
angewandt werden, die normalerweise nicht im Harn erscheinen, und 
daher haben in der gleichen Absicht ausgeführte Chloridbestimmungen 
keine Bedeutung. Wenn man auch weiß, daß das Nierenmark zwei- 
bis dreimal reicher an Chloriden ist als die Nierenrinde, so könnte diese 
Anreicherung genau so gut durch Rückresorption des Wassers wie durch 
Sekretion von seiten der Zellen der Harnkanälchen aus erfolgt sein. 

Farbstoffinjektionen in den Harnleiter. Weitere Beiträge zur Klärung 
der Frage, ob die Tätigkeit der Tubuli hauptsächlich in der Rückresorp- 
tion besteht, suchte man durch unter Druck ausgeführte Injektionen 
von allerhand Lösungen in die Harnleiter zu liefern. Man fahndete auf 
die eingespritzten Stoffe in der Niere und in den anderen Organen, sowie 
in den Ausscheidungen. Einer solchen Versuchsanordnung stehen von 
vornherein große Bedenken gegenüber. Es ist fraglich, ob die unter 
Druck injizierten Substanzen die proximalen gewundenen Harnkanäl- 
chen erreichen, und das ist doch derjenige Abschnitt, dessen Funk- 
tion gerade von größtem Interesse ist. Es ist auf Grund verschiedener 
Beobachtungen wahrscheinlich, daß die injizierte Flüssigkeit wieder 
zurückläuft und vielleicht vom Nierenbecken aus teilweise resorbiert 
wird. 

Entfernung des Nierenmarks. Ribbert hatte die Filtration-Rück- 
resorption auf folgende Weise zu stützen gehofft. Er spaltete eine Niere 
beim Kaninchen, schnitt das Mark aus, vernähte die Rinde wieder. Die 
Wunde heilte aus. Wurde nun die andere Niere entfernt, so stieg die 
Harnmenge stark an, die Konzentration des Harns wurde sehr gering. 
Ribbert folgerte daraus, daß die rückresorbierende Tätigkeit der Harn- 
kanälchen fortgefallen ist und deshalb der nicht mehr eingedickte Harn 
dem Glomerulusfiltrat ähnlich geworden ist. Solche Beobachtungen 
sind mit meist gleichem Resultat auch von anderen Forschern aus- 
geführt worden. Cushny kommt nach eingehender Schilderung und Er- 
örterung dieser Experimente zu dem Schluß, daß die Polyurie allein 
schon Folge der Nierenschädigung sein kann. Auch auf verhältnismäßig 
kleine Eingriffe hin, wie z. B. Entfernung der fibrösen Kapsel, reagiert 
die Niere mit Polyurie. Ein Beweis für die Rückresorption wäre somit 
mit dieser Methode nicht erbracht. 

Mikroskopische Beobachtungen der lebenden Niere. Einen eigenartigen 
Versuch hat @hiron angestellt. Nach intravenöser Injektion von Farb- 
stoffen beobachtete er die Mäuseniere in vivo unter dem Mikroskop. 
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Die Farbstoffe sollen erst im Lumen der Harnkanälchen aufgetreten 
und dann in den Tubuluszellen in der Richtung vom inneren Rande 
nach der Zellbasis zu gewandert sein. Nach der Durchschneidung des 
Rückenmarks ist angeblich keine Farbe mehr in den Epithelien auf- 
getreten. 

Wearn entnahm unter mikroskopischer Beobachtung der Nieren 
lebender Frösche mit einer Capillarpipette Glomerulusfiltrat aus dem 
Kapselraum. Er konnte in diesem Filtrat bei 7 Fröschen Chloride nach- 
weisen, während der Blasenharn frei davon war. 

Sowohl Ghiron wie auch Wearn haben ihre Resultate im Sinne der 
Filtration-Rückresorption gedeutet. 

Experimente dieser Art finden sich bis jetzt nur vereinzelt. Deshalb 
und vor allem auch, wenn man bedenkt, wie viele Fehlerquellen ein so 
subtiles Arbeiten enthalten kann, kann man ihnen noch keine entschei- 
dende Bedeutung beimessen. 


II. Mütelbare Hinweise auf den Anteil des Glomerulus- und Tubulus- 
apparates an der Harnbereitung. 


Gaswechsel der Niere. Es ist bisher schon viel von der Filtration 
die Rede gewesen, ohne daß aber gezeigt worden wäre, daß die 
abzusondernden Blutbestandteile tatsächlich ohne irgendeine Mit- 
wirkung seitens der Kapselzellen aus den Glomerulusschlingen in 
die Harnkanälchen gelangen können. Auch in der Forschungs- 
geschichte der Nierenphysiologie hatte man über ein halbes Jahr- 
hundert mit dem Begriffe der Filtration operiert, ehe der Beweis 
erbracht wurde, daß sich die Glomeruluskapsel gegenüber: verschie- 
denen durch sie durchtretenden Lösungen wirklich vollkommen 
passiv verhalten kann. Diesen Nachweis haben Barcroft und Straub 
geführt. Mit der Schilderung ihrer diesbezüglichen Ergebnisse sei 
hier die Wiedergabe der zweiten Gruppe der Versuche über die 
Harnabsonderung eingeleitet. 

Eine in Tätigkeit befindliche Zelle verbraucht mehr Sauerstoff als 
eine ruhende. Tritt nun ohne gleichzeitige Zunahme des Sauerstoff- 
verbrauchs eine Steigerung der Harnabsonderung ein, so kann mit 
großer Wahrscheinlichkeit eine aktive Beteiligung der Zellen an der 
Zunahme der Harnmenge ausgeschlossen werden. Barcroft und Straub 
haben nach dem Vorgange von Barcroft und Brodie den Sauerstoffgehalt 
und die Kohlensäurespannung des Blutes in der Nierenarterie und gleich- 
zeitig in der Nierenvene erst unter gewöhnlichen Bedingungen und dann 
während einer durch verschiedene Stoffe bedingten Diurese bestimmt. 
Es zeigte sich, daß der Sauerstoffverbrauch der Niere oft derselbe ist, 
sowohl während der normalen Tätigkeit als auch in der durch Ringer- 
lösung oder durch hypo- und hypertonische Kochsalzlösung hervor- 
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gerufenen Diurese. Der Ruhegaswechsel der Niere beträgt etwa 2,52% 
des gesamten Körpergaswechsels. Dieser Wert steigt bei der Harnstoff- 
diurese auf 11,75%. Unter Glaubersalz nimmt der Sauerstoffverbrauch 
um etwa das Doppelte zu. Für Vorliegen einer Filtration spricht nur 
das Ausbleiben einer Zunahme des Sauerstoffverbrauchs bei Anwendung 
der zuerst erwähnten Lösungen. Denn. wenn der Sauerstoffverbrauch 
ansteigt, hat man keine Möglichkeit, zu entscheiden, wodurch eigentlich 
dieser Anstieg bewirkt ist, ob durch aktive Sekretion seitens der 
Tubuluszellen oder durch ihre Arbeit bei der Rückresorption, die 
einen erhöhten osmotischen Widerstand zu überwinden hat. Es ist 
daher unzulässig, wenn — wie es oft geschehen ist und immer noch 
geschieht — der in manchen Fällen von Diurese erhöhte Sauerstoff- 
verbrauch der Niere ohne weiteres als Stütze der Sekretionstheorie 
angesehen wird. 

Auch eine Reihe anderer Versuche macht es wahrscheinlich, daß die 
im Blute molekular- und iondispers gelösten Stoffe durch die Poren der 
als Filter funktionierenden Kapsel durchtreten können, während die 
Kolloide zurückgehalten werden. 

Beziehungen zwischen Blutdruck und osmotischem Druck der Blut- 
kolloide. Es war schon lange bekannt, daß bei einem Blutdruck von 
30—40 mm Hg beim Kaninchen, beim Hunde und bei der Katze die 
Harnabsonderung versiegt. Tammann hat versucht, diese Tatsache aus- 
zuwerten und den Gedanken geäußert, daß der Arteriendruck den osmo- 
tischen Druck der Blutkolloide überwinden muß, damit eine eiweißfreie 
Lösung aus dem Blute abfiltriert werden kann. Nach ihm hat Starling 
den osmotischen Druck der Blutkolloide mit etwa 30 mm Hg angegeben. 
Dieser Wert ist mit geringen, im Bereiche der Fehlergrenze liegenden 
Abweichungen von anderen bestätigt worden. 

Auf diesen Feststellungen fußend, haben Barcroft und Straub ihren 
klassischen Versuch ausgeführt, der imstande ist, die letzten Bedenken 
zu zerstreuen, die etwa noch gegen die Abhängigkeit zwischen Blutdruck 
und osmotischem Druck der Blutkolloide bestehen mögen. Einem Ka- 
ninchen, das mit einem Blutdruck von 95 mm Hg 0,05ccm Harn in 
der Minute absonderte, wurden 22ccm Blut entnommen und durch 
eine gleiche Menge Ringerlösung ersetzt, der zwecks Sauerstoffzufuhr 
die ausgewaschenen Blutkörperchen zugesetzt wurden. Nach dieser 
Maßnahme betrug der Blutdruck 84 mm Hg und die Harnabsonderung 
stieg auf 2,35ccm in der Minute an. 

Wird der osmotische Druck der Blutkolloide durch Injektion von 
Salzlösungen stark herabgesetzt und sinkt dabei der Blutdruck konti- 
nuierlich durch gleichzeitige Verabreichung von Chloral, so geht die 
Harnabsonderung auch schon bei einem Blutdruck von 12mm Hg 
vor sich. Das Gegenstück zu diesen Versuchen ist die Feststellung von 
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Knowlton. Fügt man den zu injizierenden Lösungen dem Bluteiweiß 
isosmotische Kolloide zu, so steigt die Harnmenge nicht an. 

Da unter bestimmten Bedingungen der Sauerstoffverbrauch der 
Niere bei der Harnabsonderung nicht zunimmt, da ferner die Harn- 
absonderung auch dann vor sich gehen kann, wenn der Blutdruck in 
den Glomerulusschlingen gerade den osmotischen Druck:der Blutkolloide 
überschreitet, so darf man annehmen, daß die im Blut molekular- und 
iondispers gelösten Stoffe vorwiegend durch Filtration in den Harn 
gelangen. Wenn sie nämlich nicht filtriert würden, so würden sie 
ihrer Ausscheidung einen sehr großen osmotischen Widerstand entgegen- 
setzen, den zum Teil die morphologisch gar nicht besonders differen- 
zierten Zellen der Glomeruluskapsel zu überwinden hätten. 

Die aus den geschilderten Experimenten sich scheinbar von selbst 
ergebende Folgerung, die Harnabsonderung halte so lange an, als der 
Blutdruck in den Glomeruluscapillaren den osmotischen Druck der 
Blutkolloide übertrifft, ist nicht unanfechtbar. Ihre schwache Seite liegt 
darin, daß man in Ermangelung einer geeigneten Methode bis jetzt noch 
keine sicheren Messungen des Blutdrucks in den Glomerulusschlingen 
ausführen konnte. Hill und McQueen haben berechnet, daß der Blut- 
druck in den Glomeruluscapillaren beim Hund 13—15 mm Hg beträgt. 
Sie haben auch den Blutdruck in den Glomeruli des Frosches unter 
mikroskopischer Beobachtung gemessen. Eine Froschniere wurde in situ 
zwischen eine Glasplatte und eine Peritonealmembran gebracht, die man 
mit Luft füllen konnte, und die mit einem Manometer in Verbindung 
stand. Die ganze Vorrichtung kam auf den Objekttisch eines Mikroskops. 
Bei 5—10 mm Hg war der Blutstrom in den Glomeruli des Frosches 
deutlich verlangsamt und stand bei der Kompression von 25>—30 mm Hg 
in den Arteriolen still. 

Es ist sehr schwierig, zu diesem Resultat Stellung zu nehmen. Da 
es sich bis jetzt um ein einziges Ergebnis handelt, sind zunächst Nach- 
prüfungen von anderer Seite dringend erwünscht. Man vermißt in der 
Arbeit von Hill und Mc. Queen Angaben über den osmotischen Druck 
der Blutkolloide in ihrem Froschversuch. Aber auch, gesetzt den Fall, 
es ließe sich wirklich nachweisen, daß die Harnabsonderung vor sich 
gehen könnte, obgleich der Filtrationsdruck geringer ist als der osmo- 
tische Druck der Blutkolloide, so wäre das auch noch kein zwingender 
Grund, eine aktive Zelltätigkeit in der Glomeruluskapsel anzunehmen. 
Es könnten immer noch andere, nicht übersehbare Momente eine Rolle 
spielen, die der Filtration unterstützend zur Seite treten. 

Blutdruck und Durchströmungsgeschwindigkeit. Da beim Abpressen 
eines eiweißfreien Filtrats durch die Glomeruluskapsel dem Blutdruck 
eine dominierende Rolle zufällt, so könnte man indirekt eine Filtration 
im Glomerulusapparat durch den Nachweis wahrscheinlich machen, daß 
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die Harnmenge dem Blutdruck proportional steigt und fällt. Das war 
auch Ludwigs Annahme, wenn er im histologischen Bild der Niere in- 
sofern einen Hinweis auf die Filtration sah, als die Kapsel ohne Zwischen- 
schaltung von Lymphräumen eng die Glomerulusschlingen umspannt 
und das Vas efferens eine bedeutend kleineres Lumen hat als das Vas 
afferens. Beide Vorrichtungen dienen offenbar der Blutdrucksteigerung 
in den Glomeruli. 

Ludwigs Mitarbeiter Goll hat bereits die Abhängigkeit zwischen Blut- 
druck und Harnmenge experimentell zu belegen versucht. Durch Vagus- 
reizung oder Aderlaß wurde beim Hunde eine Blutdrucksenkung, durch 
Unterbindung der Seitenäste der Aorta ein Anstieg des Blutdrucks er- 
reicht. Die Harnmenge änderte sich dem Blutdrucke entsprechend, wenn 
auch kein ganz strenger Parallelismus nachgewiesen werden konnte. Mit 
anderen Methoden — z. B. Kompression der Nierenarterie durch eine 
Klemme, Reizung des Splanchnicus — ist dann dieses Resultat bestätigt 
worden. 

Dagegen hat Heidenhain bezüglich der zirkulatorischen Verhältnisse 
den Hauptwert auf die Durchströmungsgeschwindigkeit der Niere ge- 
legt, weil dabei sowohl mehr abzusonderndes Material zugeführt wird 
als auch die Sauerstoffversorgung eine bessere ist. Einen Beweis für 
diese Auffassung sah er unter anderem in seinen eingangs geschilderten 
histophysiologischen Versuchen, in welchen durch die Durchschneidung 
des Rückenmarks der Blutdruck ausgeschaltet war, der Farbstoff sich 
aber trotzdem in den Tubuluszellen und Harnkanälchen fand. Außerdem 
wird für diese Auffassung die bekannte Tatsache verwertet, daß Durch- 
schneidung des vasoconstrictorischen Splanchnicus auf einer Seite eine 
Vermehrung der Harnmenge nach sich zieht. (Beiderseitige Durch- 
schneidung führt schließlich zum Stillstand der Harnabsonderung, da 
sich alle Abdominalgefäße derartig erweitern und mit Blut füllen, daß 
das Herz schließlich leer arbeitet.) 

Weitere Methoden — onkometrische Bestimmungen und auch der 
Vergleich der Farbe des Venenblutes bei schwacher mit der bei starker 
Durchströmung — ergaben ebenfalls einen bemerkenswerten Parallelis- 
mus zwischen Harnmenge und Gefäßerweiterung. 

Diese Feststellungen sind eindeutiger als die oben beschriebene 
Abhängigkeit der Harnabsonderung vom Blutdruck, weil in den Ver- 
suchen Golls und seiner Nachfolger die Durchströmungsgeschwindig- 
keit sich jedenfalls auch mit dem Blutdruck im gleichen Sinne ge- 
ändert hat. 

Einen Beweis für die Heidenhainsche Auffassung sah man auch in 
den Versuchen, in welchen durch Verschluß oder Verengerung der 
Nierenvenen eine Blutdrucksteigerung in den Glomeruli sehr wahrschein- 
lich, die Durchströmungsgeschwindigkeit aber sicher stark herabgesetzt 
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war. Nach Verschluß der Nierenvene steht die Harnabsonderung in 
kürzester Zeit still. Wird das Lumen der Nierenvene verengt, so nimmt 
die Harnmenge ab und, wenn die Verengerung längere Zeit bestehen 
bleibt, treten pathologische Bestandteile — Eiweiß, Blut und Zylinder — 
im Harn auf. Ludwig hat diese Erscheinungen durch den Druck der in 
der Nierensubstanz verlaufenden, nach Verschluß der Nierenvene ange- 
schwollenen, kleineren Venen erklärt. Bei totaler Unterbindung der 
Nierenvene kommt es zu starker Volumenzunahme der Niere, wobei 
die Tubuli zusammenfallen können, nicht so bei partieller. Ludwigs 
Erklärung ist aber nicht ganz zutreffend. Wird nämlich, wie Paneth 
gezeigt hat, der arterielle Blutdruck durch Chloral auf gleicher Höhe 
gehalten, so führt auch nach Kompression der Nierenvene eine intra- 
venöse Injektion von Natriumnitrat zu einer beträchtlichen Diurese. 
So ist denn Ludwigs Erklärung durch die von Tammann zu ergänzen, 
daß nach Verschluß oder Verengerung der Nierenvene zunächst die 
filtrierbaren Bestandteile durch die Glomeruluskapsel gehen, dadurch 
aber gleichzeitig der osmotische Druck der zurückbleibenden Substan- 
zen ansteigt und eine weitere Filtration unmöglich macht. Kurz gesagt, 
das Blut wird eingedickt und es ist nicht genügend für die Absonderung 
verfügbares Wasser mehr da. Außerdem ist zu beachten, daß die 
Blockierung der Nierenvene einen vasoconstrictorischen Reflex auf die 
Arterie hervorruft. 

Bei partiellem Verschluß darf keine Stagnation im Glomerulus vor- 
kommen, sonst ist die Schnelligkeit der Erneuerung des Blutes im Kon- 
takt mit dem Glomerulusendothel gestört, wodurch die Wirkung des 
erhöhten Filtrationsdrucks wieder illusorisch wird. 

Die alte Streitfrage, ist Blutdruck oder Durchströmungsgeschwindig- 
keit das Maßgebliche, ist in neuester Zeit wieder aufgegriffen worden. 
Verney und Starling haben Durchströmungsversuche an der Hunde- 
niere angestellt. Die Änderungen des Blutdrucks in der Nierenarterie 
waren in ihren Versuchen größer als die Änderungen der Durchströ- 
mungsgeschwindigkeit. Fiel der Blutdruck von 106 auf 42 mm Hg, so 
ging gleichzeitig die Durchströmungsgeschwindigkeit von 187 auf 106ccm 
in der Minute herunter. Im ersten Falle wurden 12ccm Harn in 10 Mi- 
unten abgesondert, im zweiten Falle überhaupt kein Harn. Wurde der 
Durchströmungsflüssigkeit 0,9%, Kochsalzlösung zu gleichen Teilen zu- 
gesetzt. so betrug der Blutdruck 70 mm Hg, die Durchströmungsge- 
schwindigkeit fiel von 146 auf 128 ccm in der Minute und die Harnmenge 
stieg von 2 auf 16,5ccm in 10 Minuten an. 

Diese Versuche dürften weitgehende Folgerungen nicht zulassen. Es 
ist wahrscheinlich, daß ein Blutdruck von 42 mm Hg den osmotischen 
Druck der Kolloide nicht mehr überwunden hat. Der Zusatz der 
Kochsalzlösung hat diesen osmotischen Druck so stark verringert, 
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daß auch ein höherer Anstieg der Harnmenge nichts bewiesen hätte. 
Die Änderung der Durchströmungsgeschwindigkeit ist demgegenüber 
unbedeutend. 

Richards und Plant haben zur Entscheidung der Streitfrage eine 
besondere Apparatur konstruiert, die bei gleichbleibender Durchströ- 
mungsgeschwindigkeit Änderungen des Blutdrucks zuläßt. Die recht 
komplizierte Versuchsanordnung kann hier nur in ihrem Prinzip wieder- 
gegeben werden. Die Niere eines Kaninchens wurde vom Kreislauf 
eines anderen Kaninchens aus mit Blut versorgt; durch eine Pumpe 
wurde die Durchströmungsgeschwindigkeit auf gleicher Höhe gehalten; 
der Blutdruck wurde durch Reizung des Splanchnicus, durch Injektionen 
von Adrenalin und Nitroglycerin oder durch Verengerung der Nierenvene 
geändert. Es zeigte sich eine weitgehende Übereinstimmung zwischen 
Blutdruck und Harnmenge. 

Einen Einwand haben die beiden Forscher zwar selbst geäußert, 
aber nicht ganz zu beseitigen vermocht. Sie hatten schon früher an 
der lebenden Froschniere festgestellt, daß die einzelnen Glomeruli — 
ähnlich wie es Krogh für die Muskelcapillaren beschrieben hatte — durch- 
aus nicht ununterbrochen in Tätigkeit sind, sondern zwischen Ruhe und 
Arbeit abwechseln und der Blutstrom auch nicht gleichzeitig durch alle 
Capillaren des Glomerulus geht, sondern nur durch einen Teil der ver- 
fügbaren Wege. Es könnte nun sein, daß, wenn eine Erhöhung des 
Blutdrucks durch Verengerung der Capillaren zustande kommt, mehr 
Glomeruli in Tätigkeit treten und schon allein dadurch, nicht durch 
die Blutdrucksteigerung, die Zunahme der Harnmenge bedingt ist. Die 
durchströmte Niere wurde zwar auch in diesem Falle einer mikrosko- 
pischen Beobachtung unterworfen, mit Sicherheit konnte aber dieser 
Einwand nicht beseitigt werden. 

Die Abhängigkeit der Harnabsonderung vom Blutdruck ist ja auf 
Grund dieser und früherer Versuche gar nicht anzuzweifeln. Daß aber 
die Durchströmungsgeschwindigkeit in ihrer Bedeutung ganz zurück- 
tritt, geht aus den Versuchen von Richards und Plant nicht hervor, 
weil sie nur Änderungen des Blutdrucks vorgenommen hatten. Wenn 
‘sie den Blutdruck konstant gehalten und die Durchströmungsgeschwin- 
digkeit geändert hätten, wären sie vielleicht auch zu einem Parallelismus 
zwischen Durchströmungsgeschwindigkeit und Harnmenge gekommen. 

So findet man Hinweise für die Abhängigkeit der Harnabsonderung 
sowohl vom Blutdruck als auch von der Durchströmungsgesch windig- 
keit und wird sich deshalb dem Standpunkt C’ushnys anschließen dürfen, 
daß Blutdruck und Durchströmungsgeschwindigkeit einander bei der 
Harnabsonderung unterstützen. 

Es ist sehr wohl denkbar, daß bei einer Versuchsanordnung, bei der 
Blutdruck und Durchströmungsgeschwindigkeit innerhalb der physio- 
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logischen Grenzen im entgegengesetzten Sinne schwanken, die Harn- 
menge je nach den Änderungen zu- oder abnimmt. Wird z. B. die Ab- 
nahme des Blutdrucks durch die Zunahme der Durchströmungsgeschwin- 
digkeit kompensiert, so bleibt die Harnmenge unverändert; nimmt aber 
das eine Moment stärker zu als das andere abnimmt, so steigt die Harn- 
menge an und umgekehrt. Widerlegt könnte diese Auffassung nur wer- 
den, wenn ein experimenteller Beweis geliefert würde, daß bei gleich- 
bleibendem Blutdruck die Harnmenge gleichblieb, obgleich die Durch- 
strömungsgeschwindigkeit stark abfiel. Das erscheint nach den bis- 
herigen Resultaten unausführbar. 

Abschließend kann man also daran festhalten, daß durch Blutdruck- 
wirkung ein eiweißfreies Filtrat durch die Glomeruluskapsel in die 
Harnkanälchen getrieben wird, während ein gewisses Niveau der 
Durchströmungsgeschwindigkeit zum Heranschaffen der abzuson- 
dernden Substanzen und zur Versorgung der Zellen mit Sauerstoff 
notwendig ist. 

Harnabsonderung gegen einen Widerstand. Eine andere Art, die me- 
chanischen Bedingungen der Nierenarbeit zu verändern, besteht darin, 
daß man den Druck im Kapselraum und in den Harnkanälchen erhöht. 
Das wird durch Verengerung des Harnleiters oder Einschaltung eines 
Widerstandes in ihn erreicht. Ein vollständiger Verschluß des Harn- 
leiters gibt, wie Cushny ausführt, keine brauchbaren Resultate, da der 
nach Lösung der Ligatur abfließende Harn eine Mischung des stag- 
nierenden mit dem sofort nach Entfernung des Verschlusses abgeson- 
derten darstellt. Läßt man nun eine Niere gegen einen Widerstand 
arbeiten und vergleicht dann den von ihr abgesonderten Harn mit 
dem der anderen Seite, so unterscheidet sich der gegen den Wider- 
stand abgesonderte Harn in bemerkenswerter Weise. Die Harnmenge 
ist verringert, der Prozentgehalt an Chloriden ist ungefähr der gleiche, 
der Prozentgehalt des Harnstoffs ist bedeutend erhöht, die Gesamt- 
menge der Chloride ist beträchtlich, die des Harnstoffs nur wenig 
herabgesetzt. | 

Für die Verringerung der Harnmenge läßt sich ebenso mittels der 
Sekretionstheorie und der Theorie Cushnys eine Erklärung finden. Für 
diese steht die Erhöhung des Druckes im Kapselraum, für jene die 
Herabsetzung der Tätigkeit der sekretorischen Zellen — ebenfalls durch 
den Druck bedingt — im Vordergrunde. Zur Erklärung der Änderungen 
in der Zusammensetzung des Harns ist die Sekretionstheorie zu der 
Annahme gezwungen, daß die mit der Harnstoffsekretion betrauten 
Tubuluszellen weniger unter der Stauung leiden als die Zellen der Kapsel, 
denen die Kochsalzausscheidung zugeschrieben wird, was aber schon 
deshalb sehr unwahrscheinlich ist, weil jene morphologisch höher dif- 
ferenziert sind. 
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Cushny gibt für die beschriebenen Versuchsergebnisse folgende Er- 
klärung. Die geringere Filtratmenge fließt langsamer durch die Harn- 
kanälchen und bleibt dadurch länger mit den Zellen in Berührung, so 
daß diese mehr Zeit für die Rückresorption haben. Die Schwellenwert- 
substanzen wie Kochsalz werden absorbiert und sind deshalb im 
späteren Harn an Quantität vermindert, während das für den Harnstoff 
nicht zutrifft. 

Da aber neuerdings Harnstoff in den Tubuluszellen nachgewiesen 
worden ist, so muß man in Ergänzung der ursprünglichen Auffassung 
Cushnys damit rechnen, daß Harnstoff vielleicht ebenfalls rückresorbiert 
wird, wenn auch in geringerem Ausmaß. Käme es tatsächlich nur auf 
die Länge der Zeit an, während welcher das Glomerulusfiltrat in Berüh- 
rung mit den Harnkanälchenepithelien bleibt, so müßte eigentlich der 
Harnstoff, der auch nach Höber viel leichter in die Zellen eindringt 
als das lipoidunlösliche Kochsalz, auch in höherem Maße im Urin an 
Menge abnehmen. Eine in jeder Hinsicht befriedigende Erklärung gibt 
also weder die Annahme einer spezifischen Sekretion noch die Theorie 
Cushnys. Der letzteren wird man nur hinsichtlich der Erklärung der 
Verminderung der Harnmenge und der Rückresorption des Kochsalzes 
den Vorzug geben. Für das Verhalten des Harnstoffs liegen die Dinge 
noch unklar. 

Zur Erklärung des verschiedenen Verhaltens von Kochsalz und Harn- 
stoff bleiben somit zwei Möglichkeiten. Entweder wird durch die Glo- 
meruluskapsel von vornherein weniger Kochsalz als Harnstoff filtriert 
oder der Harnstoff wird außer durch die Glomeruluskapsel auch durch 
die Tubuluszellen ausgeschieden. 

Nimmt man an, es würde von vornherein weniger Kochsalz ab- 
filtriert, so muß man auch Änderungen in dem Filter annehmen, das 
für das Kochsalz infolge der Harnstauung undurchlässiger wäre als 
unter normalen Verhältnissen. Dazu liegt kein Grund vor, weshalb 
es immerhin nahe liegt, an eine Ausscheidung des Harnstoffs außer 
durch die Glomeruluskapsel auch durch die Tubuluszellen zu denken. 

Wer bestrebt sein möchte, die Nierentätigkeit, so weit irgend an- 
gängig, lediglich durch physikalisch-chemische Vorgänge zu erklären, 
wird sich dagegen sträuben, die spezifische Sekretion des Harnstoffs 
durch die Tubuli im Sinne Heidenhains anzunehmen, solange andere 
Erklärungsmöglichkeiten offen bleiben. Man darf sich andererseits aber 
auch nicht im unklaren sein, daß ja auch die Cushnysche Theorie den 
Tubuluszellen eine Funktion zuschreibt, die ebenfalls nur als aktive 
spezifische Zelltätigkeit angesehen werden kann, wenn er ihnen zumutet, 
aus dem vorbeirieselnden Glomerulusfiltrat die für den Organismus 
weiter verwertbaren Schwellenwertsubstanzen wie Kochsalz und Trau- 
benzucker rückzuresorbieren. 
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Die Harnabsonderung nach chemischen Veränderungen der Bluiflüssig- 
keit. Einen größeren Einfluß auf die Harnabsonderung als die bisher 
erörterten mechanischen Momente haben chemische Veränderungen des 
Blutes. Während die mechanischen Bedingungen beim gesunden Indi- 
viduum gewöhnlich nur innerhalb kleiner Grenzen schwanken, ist die 
Überladung des Blutes mit harnfähigen Stoffen oder eine Hydrämie, 
die durch die verschiedensten Ursachen bedingt sein kann, gar kein 
seltenes Ereignis. Für die Erklärung der in diesen Fällen einsetzenden 
Diurese kommt man aber mit den Theorien der Harnabsonderung allein 
nicht aus, sondern man muß auch extrarenale Einflüsse, vor allem Än- 
derungen im Wasserhaushalt der Gewebe und den Quellungsgrad der 
Blutkolloide als mitbestimmende Faktoren betrachten. 

Die Nichtbeachtung extrarenaler Momente und das Bestreben, alle 
Erscheinungen auf Grund einer Harnabsonderungstheorie zu deuten, 
hatten bezüglich der Salzdiurese zu irrtümlichen Auffassungen geführt. 
Es war angenommen worden, daß Salze zu einer Vermehrung der Durch- 
strömungsgeschwindigkeit Anlaß geben, da das Onkometer eine Zu- 
nahme des Nierenvolumens zeigte. Alcock und Loewi haben aber gezeigt, 
daß die Diurese auch dann noch erfolgt, wenn die Niere in Gips ein- 
gebettet wird; sie haben trotzdem die Ursache der Diurese in der Gefäß- 
erweiterung gesehen. 

Da zu den extrarenalen Momenten auch die Entquellung der Blut- 
kolloide und damit eine Abnahme der Viscosität des Blutes gehört, so 
wäre es sehr wohl denkbar, daß das dünnflüssigere Blut auch schneller 
durch die Gefäße strömt, wodurch die Diurese begünstigt wird. Ferner 
hat Sollmann die Meinung ausgesprochen, daß durch Salzzusatz zum 
Blut auch dem Nierengewebe Wasser entzogen wird. Dadurch werden 
die Gefäßlumina weiter, was der Durchströmungsgeschwindigkeit zugute 
kommt. Bei Injektion kleiner Salzmengen haben exakte Messungen keine 
Zunahme der Durchströmungsgeschwindigkeit feststellen können. Daß 
trotzdem die Diurese einsetzte, könnte man als Beweis des Überwiegens 
chemischer Einflüsse ansehen. 

Neue Gesichtspunkte für die Betrachtung der Diurese geben die 
Ausführungen von Richards. Hermann hatte schon vermutet, daß die 
einzelnen Teile der Niere sich in der Tätigkeit ablösen. Richards hat, 
wie bereits erwähnt, durch direkte mikroskopische Beobachtungen 
lebender Froschnieren den Beweis dafür erbracht. Richards steht auf 
dem Standpunkt, daß ein lokaler Regulationsmechanismus vorliegen 
muß. Die Glomeruluscapillaren besitzen vielleicht die Fähigkeit, von 
sich selbst aus sich zu kontrahieren. Es ist so verständlich, wie große 
Unterschiede im Blutstrom innerhalb des Glomerulus stattfinden 
können, ohne daß große Veränderungen im Umfange der Niere 
onkometrisch meßbar auftreten, denn die Glomeruluskapsel kolla- 
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biert nicht, wenn der Blutstrom durch einen Teil der Knäuelgefäße 
zeitweise pausiert. 

Es liegt nicht im Rahmen dieser Arbeit, den Einfluß sämtlicher 
diuretischen Mittel auf Menge und Zusammensetzung des Harns zu be- 
schreiben und zu erörtern. Ihre Angriffspunkte sind zum Teil noch um- 
stritten, zum Teil liegen sie aber auch so sehr außerhalb der Niere, daß 
sie keine Aufschlüsse über den Anteil des Glomerulus- und Tubulus- 
apparates an der Harnbereitung zu geben vermögen. Deshalb sei hier 
nur auf die Diurese nach Wasser, Kochsalz, Glaubersalz und Harnstoff 
näher eingegangen. 

Wasserdiurese. Wird sehr viel Wasser getrunken, so kann die mole- 
kulare Konzentration des Harns, gemessen an der Gefrierpunktsernie- 
drigung, geringer sein als die des Blutes. Man hat diese Beobachtung 
vielfach gegen die Filtrationstheorie ausgespielt und als einen Beweis 
dafür gehalten, daß Wasser ebenfalls durch aktive Zelltätigkeit sezerniert 
wird. Doch läßt sich diese Tatsache auch ohne Zuhilfenahme unbekann- 
ter Kräfte erklären. 

Das Besondere an dieser Wasserdiurese ist, daß man mit den im 
Laboratorium zur Verfügung stehenden Apparaten eine Hydrämie nicht 
nachweisen kann. C’ushny nimmt an, daß die Ausscheidung aus dem 
Blute ungeheuer rasch erfolgt. Durch die Harnkanälchen fließt das 
Glomerulusfiltrat ebenfalls sehr rasch und wird hier durch Rückresorp- 
tion der Schwellenwertkörper weiter verdünnt. Mit dieser Erklärung 
wird Cushny offenbar den Tatsachen gerecht. 

Salzdiurese. Die Salze wirken nach Cushny entweder durch Verdün- 
nung der Blutkolloide oder durch ihre schwere Resorbierbarkeit von den 
Harnkanälchen aus, durch die ‚Diarrhöe in den Tubuli‘‘ nach der Bezeich- 
nung anderer Autoren. C’ushny gibt selbst zu, daß die Wirklichkeit nicht 
diesem Schema folgt, sondern verschiedene Vorgänge kombiniert. Nichts- 
destoweniger besteht zwischen den typischen Vertretern beider Gruppen 
— Kochsalz und Natriumsulfat — ein bemerkenswerter Gegensatz. Sie 
sollen hier deshalb nebeneinander gestellt werden. 

Der Unterschied zwischen der durch Chloride und Sulfate bedingten 
Diurese kann nicht mechanisch bedingt sein, da die Blutdruckschwan- 
kungen und Änderungen der Durchströmungsgeschwindigkeit dasselbe 
Bild zeigen. Was die Hydrämie betrifft, so ist manchmal beobachtet 
worden, daß sie nach Kochsalzinjektionen noch besteht, während die 
Diurese schon zum Stillstand gekommen ist. Dagegen kann nach Sul- 
fatinjektionen die Diurese noch andauern, obgleich das Blut sogar stärker 
konzentriert ist als vor Beginn der Diurese. Die Harnmenge ist nach 
Sulfatinjektionen reichlicher als nach Einspritzung gleicher Mengen 
Kochsalz. Das spezifische Gewicht ist in beiden Fällen herabgesetzt, 
die Reaktion ist weniger sauer als unter normalen Bedingungen. Bei 
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der Kochsalzdiurese ist die absolute Menge aller Harnkomponenten er- 
höht, der Prozentgehalt der Substanzen ohne Schwellenwert ist herab- 
gesetzt, der Prozentgehalt der Chloride ist verhältnismäßig hoch, wenn 
die Versuchstiere vorher mit einer kochsalzarmen Kost gefüttert waren. 
Bei der Glaubersalzdiurese steigt der Prozentgehalt der Sulfate dauernd 
an, während ihr Gesamtgehalt mit dem Abflauen der Diurese abnimmt. 
Die Menge der Chloride nimmt prozentual ab, wenn das Futter vorher 
kochsalzarm war, ihr Gesamtgehalt steigt bei einer starken Diurese zuerst 
an, wird aber dann unternormal. 

Zum Zwecke einer genaueren Untersuchung dieser Verhältnisse 
injizierte Cushny ein Gemisch von Chloriden und Sulfaten intravenös 
und schaltete in den einen Harnleiter einen Widerstand ein, während 
der andere frei blieb. Nach dem Versuche berechnete er das Verhältnis 
der Chloride zu den Sulfaten. Es war auf der Seite, die gegen den 
Widerstand arbeitete, viel kleiner als auf der anderen. Da das Glomeru- 
lusfiltrat auf beiden Seiten gleich sein mußte, so konnte seiner Meinung 
nach der Unterschied nur dadurch bewerkstelligt sein, daß die Chloride 
zurückresorbiert werden, die Sulfate dagegen der Rückresorption osmo- 
tischen Widerstand entgegensetzen. Die geringere oder größere Menge 
der Chloride im Harn hängt davon ab, wie lange das Glomerulusfiltrat 
in Berührung mit den Harnkanälchenepithelien bleibt und wie viel Zeit 
diese für die Rückresorption haben. Mit dieser Annahme glaubt C’ushny 
alle Erscheinungen erklären zu können. 

Bei der Salzdiurese setzt ein so rasches Strömen des Glomerulus- 
filtrats in den Harnkanälchen ein, daß die Zellen nicht imstande sind, 
das Filtrat zu verarbeiten. Einen Beweis dafür liefert die Tatsache, daß 
beim Kaninchen, weniger deutlich beim Hunde, während einer starken 
Salzdiurese Zucker im Harn erscheint, was wohl kaum anders als nach 
C'ushnys Auffassung gedeutet werden kann. Dafür spricht auch das 
geringe spezifische Gewicht des Harns und die Annäherung seiner Re- 
aktion an die des Blutes. Im übrigen scheinen aber die Verhältnisse 
doch komplizierter zu liegen, wie folgender Versuch beweist, der zwar 
von einer anderen Fragestellung aus unternommen worden ist, nichts- 
destoweniger aber einige Anhaltspunkte für die Sulfatdiurese er eben hat. 
Mayrs und Watt haben, ausgehend von der Auffassung Cushnys, daß nur 
Schwellenwertsubstanzen der Absorption in den Tubuli unterliegen, zu 
berechnen versucht, welcher Teil des Plasmas das Glomerulusfiltrat 
ausmache. Die Sulfate werden nach Cushny nicht rückresorbiert. Kennt 
man nun das Volumen des in der Zeiteinheit durch die Niere strömenden 
Plasmas, den Gesamtgehalt des Plasmas an Sulfaten und die in der Zeit- 
einheit ausgeschiedene Sulfatmenge, so ergibt sich folgendes Verhältnis, 
Glomerulusfiltrat: Gesamtmenge des Blutplasmas in der Niere — aus- 
geschiedene Sulfate: Sulfate im Plasma. Dieser Versuch hat nicht zu 
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dem erwarteten Ergebnis geführt. Es mußte gefolgert werden, daß die 
im Harn ausgeschiedenen Sulfatmengen nicht proportional sind den im 
Plasma vorhandenen, wie überhaupt die ganzen Verhältnisse sehr ver- 
wickelt sind. 

Es seien hier noch die Versuche von Davies, Haldane und Peskett 
über die Salzdiurese erwähnt. Diese Autoren konnten feststellen, daß 
es für die Konzentration der Chloride im Harn eine Höchstgrenze gibt. 
Die Höchstgrenze für die Konzentration der Bicarbonate hat ungefähr 
denselben Wert. Werden diese beiden Substanzen nebeneinander aus- 
geschieden, so hat die größtmöglichste Summe ihrer molekularen Kon- 
zentrationen ebenfalls denselben Wert, den vorher jedes für sich erreichte. 
Von der Konzentration des Harnstoffs, der Phosphate und der gesamten 
molekularen Konzentration des Harns zeigt sich dieser Wert in weiten 
Grenzen unabhängig. Die Deutung dieser Beobachtungen erfolgt im 
Sinne Metzners. Rückresorption und Ausscheidung, beides geht in den 
Harnkanälchen an verschiedenen Stellen vor sich. Nach Davies, Haldane 
und Peskett sollen die Substanzen ohne Schwellenwert nur durch die 
Tubuli, und zwar an einer weiter abwärts gelegenen Stelle ausgeschieden 
werden, als die Rückresorption der Schwellenwertsubstanzen erfolgt. 
Da aber schon vor der Veröffentlichung dieser Arbeit der Harnstoff 
gerade in den proximal gelegenenen gewundenen Harnkanälchen nach- 
gewiesen worden war, so ist die Schlußfolgerung in der erwähnten Form 
hinfällig. 

Wie man sich das Verhalten der Salze in der Niere deuten kann, 
wird am Schlusse dieses Abschnittes erörtert werden. 

Cushny wiederholte seinen vorhin geschilderten Versuch zur Prü- 
fung der Kochsalz- und Glaubersalzausscheidung auch bezüglich des 
Harnstoffs. Er injizierte eine Lösung von Kochsalz und Harnstoff und 
schaltete in einen Ureter einen Widerstand ein. Es zeigte sich hier das- 
selbe, wie im schon geschilderten Versuch, bei dem der Einfluß eines 
Widerstandes im Harnleiter auf die Nierenarbeit geprüft wurde. Die 
Harnstoffkonzentration im Harn stieg mehr an als die Kochsalzkonzen- 
tration. Das neue an der Versuchsanordnung ist nur, daß gleichzeitig 
eine Diurese hervorgerufen worden war. 

Die Ähnlichkeit im Verhalten des Kochsalzes bei der Harnstoff- und 
Glaubersalzdiurese ist bemerkenswert, und Cushny zog aus diesem Ver- 
such wiederum den Schluß, daß der Harnstoff trotz günstiger Absorp- 
tionsbedingungen, die in einem längeren Kontakt des Glomerulusfiltrats 
mit den Harnkanälchenepithelien bestehen, nicht nennenswert rück- 
resorbiert werden kann, sondern zur Ausscheidung drängt und auf diese 
Weise die Diurese bedingt. 

Harnstoff ist nach Cushny eine Substanz ohne Schwellenwert ebenso 
wie das Natriumsulfat. Unter Berücksichtigung dieser Ansicht hatte 
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Cushnys Schüler Mayrs erwartet, daß nach Injektion einer Lösung, die 
zu gleichen Teilen Harnstoff und Glaubersalz enthält, das Verhältnis 
des Gehalts eines jeden dieser Stoffe im Plasma zu dem Gehalt im Urin 
ungefähr dasselbe sein wird. Er fand aber, daß das Natriumsulfat 
1,5—2,75 mal konzentrierter durch die Niere ausgeschieden wird als 
der Harnstoff. Das könnte durch eine etwaige Rückresorption oder durch 
geringere Sekretion des Harnstoffs erklärt werden. Mayrs tritt für die 
Möglichkeit einer Rückresorption ein, weil es nicht einzusehen sei, 
warum die Niere bei der Ausscheidung des Harnstoffs größere Schwierig- 
keiten haben sollte als bei der Eliminierung des Natriumsulfats, wo 
doch der Harnstoff leichter als das Sulfat in die Zellen diffundiert und 
man annehmen kann, daß diese Eigenschaft auch die vitalen Prozesse 
unterstütze. 

Für weitere Folgerungen gibt es zwei Möglichkeiten. Wenn der 
Harnstoff rückresorbiert wird, so ist die Lehre vom Schwellenwert in 
ihrer bisherigen Form nicht mehr zu halten oder der Harnstoff ist eben- 
falls eine Schwellenwertsubstanz. Mayrs hat das letztere angenommen 
und sogar Vermutungen über den Wert des Harnstoffs für den Organis- 
mus geäußert. 

Der Versuchsanordnung von Mayrs stehen von vornherein große 
Bedenken entgegen, da der Unterschied in der Ausscheidung von Harn- 
stoff und Natriumsulfat zum Teil extrarenal bedingt sein kann. Harn- 
stoff dringt z. B. leicht in die roten Blutkörperchen ein und entgeht 
dadurch zunächst teilweise der Absonderung, außerdem diffundiert er 
anscheinend auch leicht in die Gewebe und verdrängt hier unter Um- 
ständen die Chloride, die in groBer Menge im Harn erscheinen. Im übri- 
gen ist der Vergleich mit einer körperfremden Substanz, wie Glauber- 
salz, deren sich der Organismus bei ihrer starken Beeinflussung des os- 
motischen Verhaltens der Blutflüssigkeit möglichst rasch zu entledigen 
versuchen wird, nicht sehr geeignet, bei einem vielleicht nur vorüber- 
gehenden Zurücktreten der Intensität der Harnstoffausscheidung so 
weittragende theoretische Schlußfolgerungen über die Absonderung des 
Harnstoffs unter physiologischen Verhältnissen zuzulassen. 

Auch mit den anderen Erklärungsversuchen von Mayrs kann man 
sich nicht einverstanden erklären. Es geht doch nicht an, einer Harn- 
absonderungstheorie zuliebe, dem Harnstoff einen gewissen Wert für 
den Organismus zuzuschreiben und deswegen ganz in Gegensatz zu den 
bisherigen in vieler Beziehung besser fundierten Lehren der Stoffwechsel- 
physiologie zu treten. Wenn man schon nicht mit der Filtrationstheorie 
zur Erklärung der experimentell gefundenen Ergebnisse auskommt, so 
könnte man sich, wie bereits erwähnt, eher dazu entschließen, an eine 
gelegentlich vielleicht vikariierende Absonderungstätigkeit der Tubulus- 
zellen für Harnstoff zu denken, wie es uns überhaupt die Nierenpathologie 
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nahelegt, daß sich die beiden Nierensysteme bei vorwiegender Erkran- 
kung des einen weitgehend unterstützen können. 

Es ist eine auffallende, in der Literatur bisher noch nicht besonders 
hervorgehobene Tatsache, daß der Sauerstoffverbrauch der Niere dann 
der gleiche bleibt, wenn eine Diurese durch Salze hervorgerufen wird, 
die zu den Schwellenwertsubstanzen gehören. Das kann dadurch kom- 
men, daß während der Diurese ebenso viel Salz rückresorbiert wird, wie 
unter gewöhnlichen Bedingungen. Setzt ein sehr starkes Strömen des 
Glomerulusfiltrats in den Harnkanälchen ein, so kann weniger rück- 
resorbiert werden, der Sauerstoffverbrauch der Niere wird tatsächlich 
geringer und kann in extremen Fällen, wie Winfield gezeigt hat, auf 
l/,—!/, des gewöhnlichen Verbrauchs zurückgehen. 

Wird aber eine Diurese durch Stoffe ohne Schwellenwert hervor- 
gerufen, so steigt der Sauerstoffverbrauch der Niere an. Beim Glauber- 
salz könnte man annehmen, daß der erhöhte Sauerstoffverbrauch durch 
die größere Arbeit der Tubuluszellen gegen den höheren osmotischen 
Widerstand bewirkt ist. Für den Harnstoff trifft das aber nicht zu, 
weil er in den im Glomerulusfiltrat vorhandenen Mengen keinen nennens- 
werten osmotischen Widerstand bietet. Es wäre also auch aus diesem 
Grunde eine bei der Harnstoffüberschwemmung einsetzende gleichzeitige 
Ausscheidung durch die Tubuluszellen wahrscheinlich. 

Erhaltung der H-Ionenkonzentration des Blutes. Daß eine Ausschei- 
dung von Salzen auch durch die Harnkanälchenepithelien anzunehmen 
ist, geht aus der Bearbeitung eines Gebietes hervor, dem erst seit kurzer 
Zeit die gebührende Beachtung geschenkt wird. Die Niere ist neben 
der Lunge ein wichtiges Organ, das die H-Ionenkonzentration des 
Blutes auf gleicher Höhe zu halten hat. Das ist wahrscheinlich aus- 
schließlich Arbeit der Tubuluszellen. 

Trevan durchströmte die Nierenarterie des Frosches mit Ringer- 
lösung. Die dabei abgesonderte Harnflüssigkeit hatte dieselbe Reaktion 
wie die Ringerlösung. Ließ er aber eine neutrale Phosphatlösung durch 
die Nierenpfortader fließen, so wurde der Harn viel saurer als die Durch- 
strömungsflüssigkeit. 

Cushny wendet dagegen ein, daß man bei einem so kleinen Objekt, 
wie bei der Froschniere, auch der Ansicht sein kann, die Phosphate dif- 
fundierten in die Lymphräume und erreichten die Kapsel auf Umwegen. 
Es ist aber sehr fraglich, ob das möglich ist. Der Umweg müßte sehr 
groß sein. Viel näher liegt es, an eine Ausscheidung der Phosphate durch 
die Tubuluszellen zu denken. 

Eine große Versuchsreihe über die Beziehungen der Niere zur H- 
Ionenkonzentration des Blutes hat Mac Nider veröffentlicht. Er stellte 
nach Uranvergiftung bei Hunden eine Störung des Basen-Säurengleich- 
gewichts im Blute und gleichzeitig eine tubuläre Nephritis fest. Nach 
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der Ausheilung blieben zur Obliteration und Sklerosierung führende 
Veränderungen in den Glomeruli zurück. Das regenerierte Tubulus- 
epithel war flach und kleinzellig. Das Basen-Säurengleichgewicht des 
Blutes war nach Regeneration der Tubuluszellen wieder hergestellt. Trat 
bei den Tieren eine Glomerulonephritis, aber keine Erkrankung der 
Tubuli ein, so war auch die H-Ionenkonzentration nicht gestört. 

Da alle Vorgänge im Organismus auf eine konstante H-Ionenkonzen- 
tration eingestellt sind, ist auch anzunehmen, daß Apparate zur Ver- 
fügung stehen, die ein rasches Entfernen aller Stoffe garantieren, die 
das Basen-Säurengleichgewicht stören. Durch die Tubuli ist das sicher 
besser gewährleistet als auf dem Umwege über die Glomeruli. Außerdem 
spricht die Störung der H-Ionenkonzentration bei einer vorwiegend tu- 
bulären Erkrankung und ihr Erhaltensein bei einer Glomerulonephritis 
dafür, daß eine Ausscheidung der zu den Substanzen ohne Schwellen- 
wert gehörenden Phosphate zum mindesten auch durch die Tubulus- 
zellen erfolgt. Da die Sulfate in ihrem Verhalten in der Niere den Phos- 
phaten sehr ähnlich sind, so liegt der Analogieschluß nahe, daß das 
‚ Glaubersalz zum Teil auch durch die Harnkanälchenepithelien aus- 
geschieden wird. Durch diese Annahme würde auch der erhöhte Sauer- 
stoffverbrauch der Niere während der Glaubersalzdiurese seine Erklä- 
rung finden. 

Zusammenfassung. 

Im großen und ganzen auf dem Boden der Cushnyschen Theorie 
stehend, möchten wir nach dem heutigen Stande unsere Kenntnisse über 
die Haupttätigkeit der beiden Nierenapparate so formulieren: 

I. Aus den Glomeruluscapillaren werden durch die Kapsel vorwie- 
gend die molekular- und iondispers gelösten Stoffe, wie Salze und Harn- 
stoff, in die Harnkanälchen filtriert; in welchem Umfange das vor sich 
geht und ob das Glomerulusfiltrat die gelösten Stoffe in demselben Ver- 
hältnis wie das Plasma enthält, steht noch dahin. 

II. Der Tubulusapparat hat folgende Aufgaben zu erfüllen: 

1. Rückresorption der für den Organismus wertvollen Stoffe, der 
sog. Schwellenwertsubstanzen, wie Kochsalz und Traubenzucker. 

2. Unter Umständen Beteiligung an der Absonderung von körper- 
fremden, der Niere angebotenen Stoffen, wie z. B. von Farbstoffen; 
ebenso von Stoffwechselendprodukten, wie Harnsäure, unter Umständen 
auch von Harnstoff. Die Tubuluszellen können unter bestimmten 
Versuchsbedingungen bzw. pathologischen Verhältnissen eine vor- 
wiegend dem Glomerulusapparat zukommende Tätigkeit ergänzen 
und sind in diesem Sinne gewissermaßen eine kompensatorische 
Einrichtung. 

Ob aber der Tubulusapparat normalerweise, wie neuerdings von 
verschiedenen Seiten behauptet wird, auch den Harnstoff aus dem 
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Glomerulusfiltrat mitrückresorbiert, bedarf noch weiterer Unter- 
suchungen. 
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Einwanderung eines Knochensequesters bei Caries der 
Symphyse in die Harnblase. 


Von 


Leopold Löftler, 
Assistenten der Abteilung. 


(Eingegangen am 22. Mai 1923.) 


Die Einwanderung von Fremdkörpern in die Harnblase ist ein nicht 
so seltenes Ereignis. Um nur einige Beispiele anzuführen, fand Exner 
innerhalb einer aus Granulationsgewebe bestehenden Geschwulst am 
Blasenscheitel einen Holzspan, der, aus dem Dünndarm ausgewandert, 
die Blasenwand perforierte. Subbotic förderte einen inkrustierten Gaze- 
tupfer, der, bei der Radikaloperation einer Hernie in der Wunde ver- 
gessen, in die Blase eingewandert war, als Ursache eines entstandenen 
Urinabscesses zutage. Kellner beschreibt einen Fall, in dem ein in die 
Blase durchgebrochenes Ovarialdermoid einen Blasenstein vortäuschte. 
Maeda extrahierte mehrere glatte Knochenstücke, die wahrscheinlich 
aus einem bestehenden ÖOvarialdermoid stammten. Während des 
Krieges wurden Geschosse in der Blasenwand steckend oder im Lumen 
liegend vorgefunden. Häufiger sind die Mitteilungen über eingewanderte 
Knochensequester nach Splitterfrakturen des Beckens, sei es durch Sturz, 
Quetschung usw. oder durch Schußverletzungen hervorgerufen (Lohn- 
stein, Zimmermann, Frassi u. a.). Seltener sind die Berichte über Durch- 
wanderung von Knochensequestern bei tuberkulösen Erkrankungen der 
benachbarten Knochen. Dhery erwähnt als Komplikation im Verlaufe 
der Tuberkulose der Schambeinäste (nicht an derSymphyse) bei Kindern 
die Perforation von kalten Abscessen in die Blase und Einwanderung 
von Sequestern. Pillet berichtet über eine tuberkulöse Perforation der 
Blase von außen nach innen im Verlaufe einer Tbc.-Coxitis, wobei sich 
in der Blase ein um ein Knochenstück enstandener Stein befand. 

Keine Mitteilung aber konnte ich über die Einwanderung von 
Knochensequestern in die Blase bei Tuberkulose der Symphyse finden. 
An der Schambeinsymphyse kommt es überhaupt sehr selten zur Ent- 
wicklung eines tuberkulösen Krankheitsherdes, und diesem Umstande 
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entsprechen auch die spärlichen Mitteilungen über diese Art und Lokali- 
sation der Tuberkulose. Als erster beschreibt Hennies 1888 in seiner 
Dissertation 3 Fälle aus der Klinik Helferichs. Krause erwähnt in seiner 
Monographie über die Tuberkulose der Knochen und Gelenke 1899 kurz 
2 Beobachtungen tuberkulöser Zerstörung der Symphyse. Im selben 
Jahre erörtert Büngner unter Erwähnung der eben genannten Arbeiten 
in einem ausführlichen Vortrag an der Hand der bisher bekanntgemach- 
ten Fälle und eines eigenen Falles das Krankheitsbild. 1902 ergänzt 
Herz, indem er 2 weitere Fälle mitteilt, die Kenntnisse über diese Art 
tuberkulöser Erkrankung. Spätere Veröffentlichungen konnte ich in der 
Literatur nicht finden. Auch in der neuen Ausgabe des Handbuches der 
Chirurgie von Garre-Küttner-Lexer sind nur Hennies und Büngner an- 
geführt. 

Schon wegen der Seltenheit der Symphysentuberkulose, als insbeson- 
dere wegen der Verschiedenartigkeit des Verlaufes, der Mitbeteiligung 
der Blase erscheint ein Fall wissens- und erwähnenswert, der im Juli 
1922 in unsere Behandlung kam. 


26. VII. 1922. M. H., 62 Jahre alte Frau, im Haushalt tätig, leidet seit vielen 
Jahren an Magenbeschwerden und Gallensteinkoliken. Vor 1 Jahre erkrankte sie 
an einer tuberkulösen Caries des dritten Lendenwirbeldornfortsatzes mit Bildung 
eines kalten Abscesses und einer bis jetzt bestehenden Fistel. Seit 1 Monat hat 
Pat. brennende Schmerzen beim Urinieren und stark vermehrten Harndrang, 
so daß sie bei Tag alle !/, Stunden, des nachts 4-6mal urinieren muß, wobei 
jedesmal nur wenig Harn entleert wird. Ein paarmal war der Urin 3 Tage hin- 
durch blutig. Während dieser Zeit nahmen die Beschwerden jedesmal an In- 
tensität zu. Vorübergehend stellten sich auch Schmerzen in der rechten Nieren- 
gegend ein, die gegen die Blase zu ausstrahlten. 

Bei der Untersuchung der Pat. erwies sich das Abdomen überall weich. Die 
Nierengegenden waren nicht druckschmerzhaft, die Nieren selbst nicht zu tasten. 
Auch die Gegend der Blase war nicht druckempfindlich. Dagegen zeigte die 
Symphyse nicht die normalerweise sanft konvexe Vorwölbung, sondern verlief 
mehr flach; bei der Palpation tastete man sogar eine geringgradige Eindellung. 
Dieses etwa fünfkronenstückgroße Gebiet war exzessiv druckschmerzhaft. Die 
Haut darüber war unverändert. 

Der mittels Katheter entnommene Blasenharn war diffus eitrig getrübt. 
Albumen im zentrifugierten Harn in Spuren vorhanden. Im Sediment fanden sich 
zahlreiche polynucleäre Leukocyten, einzelne Blutschatten, Epithelien der ab- 
leitenden Harnwege. Keine Zylinder, keine Bakterien, keine Tuberkelbacillen. 

Cystoskopisch erwies sich das Trigonum nahe der Übergangsfalte zerklüftet, 
verschwollen, gerötet, weiter nach rückwärts zu mit kleinen Ödembläschen besetzt. 
Die schlitzförmigen Ureterostien waren wie ihre Umgebung vollkommen normal 
und entleerten rhythmisch klaren Harn in kräftigem Strahl. Die Blasenvorder- 
wand zeigte, in der Mittellinie näher zum Blasenscheitel als zur Übergangsfalte, 
eine etwa haselnußgroße gelbliche Erhebung, welche stalaktitenförmig in das 
Blasenlumen herabhing. Dieses Gebilde war hart; bei der Berührung mit dem 
Cystoskop vernahm man deutlich ein kratzendes Geräusch. Bei Druck auf die 
Blase oberhalb der Symphyse erwies sich die Blasenvorderwand an der Symphyse 
adhärent., senkte sich nicht im eystoskopischen Bild, und das beschriebene Gebilde 
bewegte sich nicht. Die nächste Umgebung desselben war diffus gerötet, leicht 
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verschwollen, mit zahlreichen, aber kleinen Ödembläschen besetzt. Diese Schleim- 
hautveränderung erstreckte sich in einem ungefähr 2!/,-3 cm breiten Streifen bis 
zur Übergangsfalte und bis zur halben Höhe der Hinterwand. Die übrige Blasen- 
schleimhaut ist blaßgelb, mit scharfer Gefäßzeichnung ausgestattet. Nirgends 
eine Ulceration oder Perforationsöffnung zu sehen, ebenso keine Tuberkel nach- 
weisbar. Die Funktionsprüfung beider Nieren mit Indigocarmin ergab ein sehr 
gutes Resultat: beiderseits nach 5 Minuten dunkelblau. 

Die Röntgenuntersuchung der luftgefüllten Blase ergab einen von der rechten 
Symphysenhälfte ausgehenden, gegen das Blasenlumen zu vorragenden, unscharf 
konturierten, ungefähr dreieckigen, mitteldichten Schattenfleck. Die beiden 
Schambeinknochen zeigten einen etwa kleineigroßen Aufhellungsherd in den die 
Symphyse bildenden Anteilen, welcher sich nach rechte weiter als nach links er- 
streckte. In dieser Aufhellung waren einige undeutliche Schattenflecke zu erkennen. 

Die Diagnose lautete dahin, daß es sich höchstwahrscheinlich um einen durch 
die Caries der Symphyse entstandenen, in die Blase perforierenden Sequester 
handelt. 

Am 18. VIII. 1922 wurde in Narkose nach einem suprasymphysären Median- 
schnitt der tuberkulöse Herd vom oberen Rand der Symphyse aus eröffnet. Es 
fand sich kein Eiter, nur graugelbes Granulationsgewebe, in dem mehrere verschie- 
den große Sequester lagen. Nun werden die größeren Sequester mit dem Finger 
entfernt, die kleineren samt den matschen Granulationen excochleiert. Dabei 
fällt man mit dem scharfen Löffel in die Perforationsöffnung der Blase und fördert 
einen etwa haselnußgroßen Sequester zutage, der, soweit er ins Lumen der Blase 
hineinragte, inkrustiert ist. Nach Ausräumung des krankhaften Gewebes kann 
man die Ausdehnung des Krankheitsgebietes übersehen, welche dem Röntgenbilde 
entepricht. Es ist haupteächlich die hintere Fläche des Symphysenknorpels und 
der beiden Schambeinknochen befallen; an der rechten Seite hat die Erkrankung 
über die obere Kante der Symphyse auch auf die Vorderfläche übergegriffen. 
Nachdem die an den Wandungen des Krankheitsherdes haftenden Granulationen 
bis auf gesundes Gewebe excochleiert sind, liegt auch der Knochen mit glatter, 
gesunder Oberfläche vor. Die Kontinuität des Beckenringes war nirgends unter- 
brochen, die an die Symphyse grenzenden Knochen nur verdünnt. Der Symphysen- 
knorpel selbst sprang rückwärts nicht vor, war also ebenfalls teilweise resorbiert 
worden. Die vordere Blasenwand läßt sich nun leicht freilegen. Die kleinfinger- 
dicke Fistel wird aus der Blasenwand herausgeschnitten, der kronenstückgroße 
Defekt mittels doppelter Catgutnahtreihe verschlossen. Einlegung einiger Jodo- 
formgazestreifen, schichtweiser Verschluß des Schnitte. Ein Pezzerkatheter 
bleibt 9 Tage als Verweilkatheter liegen. 

Die Heilung erfolgte glatt ohne Störung. Die Blasennaht blieb dicht. 

Bei der Kontrollcystoskopie vor der Entlassung sah man außer einer gering 
vermehrten Gefäßinjektion überall blasse Schleimhaut; die vor der Operation 
beobachteten entzündlichen Veränderungen waren vollkommen verschwunden. 
Im Scheitel der Blase war die im allgemeinen sagittal verlaufende Narbenlinie der 
Blasenwunde schön verheilt, blaß. 

Die Pat. hatte keinerlei Beschwerden mehr von seiten der Blase. Sie konnte gut 
gehen, die Festigkeit der Symphyse hatte auch durch die Operation nicht gelitten. 


Es handelte sich also um eine Caries der Symphyse, in deren Verlauf 
es zur Einwanderung eines Knochensequesters in die Blase kam. 

Nun drängte sich vor allem die Frage nach der Ätiologie der Er- 
krankung auf. Lag die Annahme, daß die Symphysencaries tuberkulöser 
Natur war, schon deshalb nahe, weil die Patientin einmal bereits eine 
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tuberkulöse Knochenerkrankung durchgemacht hatte, so bestätigte das 
makroskopische Aussehen des Krankheitsherdes und insbesonders die 
histologische Untersuchung der excidierten Fistel die Diagnose. Es fan- 
den sich nämlich darin mikroskopisch Knötchen mit den für Tuberkulose 
charakteristischen Kennzeichen. Sie bestehen hauptsächlich aus Epi- 
theloidzellen, enthalten einige Leuko- und Lymphocyten, einzelne 
Langhanssche Riesenzellen mit wandständigen Kernen und waren teil- 
weise verkäst. 

Über den Ausgangspunkt der Erkrankung lassen sich nur Vermutun- 
gen aufstellen. Da die Veränderungen mehr flächenhaft sich ausgebreitet 
haben, wird man wohl mit großer Wahrscheinlichkeit schließen können, 
daß es sich zuerst um eine Perichondritis oder Periostitis tuberculosa 
gehandelt hat, die im weiteren Verlauf zur Chondritis und Ostitis tuber- 
culosa geführt hat. Sichere Anhaltspunkte für diese Annahme konnten 
in unserem Fall nicht gewonnen werden, ebenso wie auch Herz in seinen 
2 Fällen nicht in der Lage war, den primären Sitz anzugeben. Büngner 
erörtert nur allgemein die verschiedenen Möglichkeiten des Ausgangs- 
punktes, ohne aber diesbezügliche, seinen und Hennies’ Fälle betreffende 
konkrete Angaben zu machen. Nur Krause gibt kurz den Knochen als 
primären Sitz der Erkrankung an. 

Das pathologisch-anatomische Bild, das sich bei der Operation unserer 
Kranken darbot, unterscheidet sich vor allem in einem Punkt von allen 
anderen bisher beobachteten Fällen. Während nämlich diese alle mit 
eitriger Gewebseinschmelzung und Bildung von Sequestern einhergingen, 
konnte von uns in dem Krankheitsherd keine Absceßbildung, keine 
Eiterbildung nachgewiesen werden; vielmehr fand sich nur graugelbes, 
matsches Granulationsgewebe, das nur in geringem Grade verkäst war 
und in diesem, von ihm vollständig umgeben, zahlreiche kleinste, einige 
größere, spongiöse, haselnußgroße Knochensequester von unregel- 
mäßiger Form, dagegen keine Knorpelsequester. Es bestand also eine 
Caries necrotica, wobei wohl vorerst das Periost und Perichondrium von 
dem tuberkulösen Prozeß in größerer Ausdehnung zerstört und der 
Knochen durch lakunäre Einschmelzung teilweise verzehrt worden ist, 
dann aber wahrscheinlich weniger durch Verkäsung als dadurch, daß das 
tuberkulöse Granulationsgewebe sehr atonisch war und die Fähigkeit, 
Knochen zu resorbieren, verlor, was bei dem schwächlichen, unter- 
ernährten, durch das Magen- und Gallensteinleiden herabgekommenen 
Allgemeinzustande der Patientin sehr begreiflich war, die von dem 
Granulationsgewebe eingeschlossenen Knochenstücke abstarben und als 
Sequester abgestoßen wurden. Ferner gestaltete sich auch der Ablauf 
des Prozesses sowie die genauere Lokalisation desselben. ganz anders als 
in den früheren Beobachtungen. Bei den letzteren fanden sich nämlich 
gewöhnlich im Knochen und Knorpel eine oder mehrere cariöse Höhlen, 
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in denen die Sequester lagen und von denen aus eine Knochenfistel an 
die Oberfläche führte, durch welche der Eiter durchgebrochen und sich 
in die Weichteile verbreitet hat. Diese Knochenfisteln wurden immer 
an der Vorderfläche oder an der oberen oder unteren Umrandung nach- 
gewiesen. Dementsprechend entwickelten sich die kalten Abscesse ge- 
wöhnlich in den Bauchdecken, und zwar entweder zwischen Haut und 
oberflächlicher Fascie oder zwischen Fascie und Muskulatur oder zwischen 
Muskulatur und Fascia transversa, also stets vor der Fascia transversa, 
auch wenn sich der Eiter retrosymphysär ansammelte, indem dabei die 
Fascia transversa nach rückwärts abgedrängt wurde. Seltener kam es 
zu absteigenden Abscessen an der Innenseite des Oberschenkels oder 
gegen den Damm zu. In unserem Falle hingegen spielte sich der ganze 
Prozeß vorwiegend an der Hinterfläche der Schambeine und der Sym- 
physe ab; nur rechts griff die Erkrankung auch auf den oberen Rand und 
die Vorderfläche des rechten Schambeines über; dabei kam es aber 
nicht zur Bildung von Höhlen und Knochenfisteln wie in den früheren 
Fällen, sondern zu einer breiten Zerstörung an der Oberfläche, welche 
sich regelmäßig von der Oberfläche in die Tiefe erstreckte. Infolge dieser 
anders gearteten Lokalisation nahm auch das wuchernde Granulations- 
gewebe einen anderen Weg als der Eiter in den früher beobachteten 
Fällen. Die Granulationen dehnten sich nämlich hauptsächlich im Cavum 
praevesicale Retzii aus, also hinter der Fascia transversa, die allerdings 
an ihrer Ansatzstelle an der hinteren Kante der Symphyse von den Gra- 
nulationen aufgezehrt worden ist, eben dort, wo die Tuberkulose auf die 
Vorderfläche sich ausgedehnt hat. 

Am bedeutungsvollsten aber für den Verlauf der Erkrankung ist die 
Komplikation, die Mitbeteiligung der Blase. Damit kommen wir zum 
Hauptunterschied zwischen diesem Fall und den früheren Beobachtun- 
gen, zu dem wichtigsten Moment, das allein zur Aufdeckung der Krank- 
heit geführt hat. In keiner der bisherigen Beobachtungen war die Blase 
in Mitleidenschaft gezogen. Dadurch aber, daß sich die Erkrankung im 
Gegensatz zu den anderen Fällen hauptsächlich hinter der Fascia trans- 
versa im Cavum Retzii ausbreitete, war natürlich auch die Möglichkeit 
des Übergreifens auf die Blase geschaffen. Schwer ist aber nun die Ent- 
scheidung, ob primär der Sequester in die Blasenwand eingedrungen ist 
oder zuerst die Wand von dem Granulationsgewebe ergriffen worden 
ist. Ich neige der Ansicht zu, daß in dem wuchernden Granulationsgewebe 
der Sequester bis zur Blasenwand gelangte, diese vielleicht durch Druck 
an einer Stelle zuerst schädigte, dadurch für eine lokale Erkrankung 
empfänglich machte und dann unter gleichzeitiger Einwucherung der 
Granulationen in die Wand sich in diese einbohrte. Jedenfalls war der 
Defekt der Blasenwand stets von dem Sequester fest verschlossen und 
genau der Form des Sequesters entsprechend, woraus man wohl schließen 
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kann, daß der Defekt in erster Linie durch den einwandernden Sequester 
bedingt war. 

Aus diesen anatomischen Verhältnissen erklärt sich der von den 
früheren Beobachtungen so sehr abweichende klinische Symptomen- 
komplex. Während die anderen Kranken wegen Geschwulstbildung oder 
eiternder Fisteln zum Arzt kamen, veranlaßte unsere Patientin der im- 
perative Harndrang, das Brennen beim Urinieren, ärztliche Hilfe zu 
suchen, also sekundäre Erscheinungen, Komplikationen, die erst nach 
längerem Bestehen der tuberkulösen Knochenerkrankung auftraten. 
Während die Fälle obengenannter Autoren Symptome zeigten, die auf 
eine chirurgische Hilfe verlangende Erkrankung hinwiesen, bot unsere 
Patientin vorerst nur das Bild einer rein urologischen Erkrankung. Erst 
die Cystoskopie und Röntgenuntersuchung deckte das Grundübel auf. 

Zusammenfassend möchte ich zum Schluß kurz die wichtigsten 
Ergebnisse rekapitulieren: 

l. Es handelt sich um einen jener seltenen Fälle von Tuberkulose 
der Symphyse, über die in der Literatur nur sehr spärliche Mitteilungen 
vorliegen. Ich konnte nur 8 Fälle auffinden. Ein solcher wie unserer 
mit Beteiligung der Harnblase und Einwanderung eines Sequesters war 
nicht darunter. 

2. Die Tuberkulose der Symphyse hat auf die benachbarten Weich- 
teile hinter der Fascia transversa im Cavum Retzii und auf die vordere 
Blasenwand übergegriffen ; ein Knochensequester hat die Blase perforiert, 
ohne daß es dabei je zum Harnaustritt durch die Fistel gekommen ist. 
Es stellt dies einen ganz ungewöhnlichen Fall dar, weil sonst immer die 
Fascia transversa das Übergreifen auf das Cavum Retzii und die Blase 
verhindert hat. 

3. Die Erkrankung verlief im Gegensatz zu den früheren Beobach- 
tungen ohne eitrige Einschmelzung, ohne Absceß- und Fistelbildung. 

4. Wenn die Erkrankung der Symphyse auch eine chirurgische ist, 
so kann sie doch wie in unserem Fall in das Gebiet der Urologie über- 
greifen, und es empfiehlt sich daher, in jedem Fall von Caries der Sym- 
physe die Cystoskopie vorzunehmen, um bei der Operation von vorn- 
herein zielbewußt vorgehen zu können. 
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Erfahrungen über die epithelialen Geschwülste der Harnblase. 


Von 
Professor Dr. Eugen Joseph und Dr. Otto A. Schwarz. 


(Aus der Urologischen Abteilung der chirurgischen Universitätsklinik Berlin 
und der Privatklinik von Professor Dr. Eugen Joseph.) 


Mit 4 Textabbildungen. 
(Eingegangen am 24. Mai 1923.) 


Von Tumoren der Harnblase kommen in der Praxis in erster Linie 
epitheliale Neubildungen in Frage. Nichtepitheliale Blasentumoren 
sind so seltene Befunde, daß man sie auch bei einem großen Material 
nur ganz ausnahmsweise antrifft. Eine um so größere Rolle spielen in 
der Praxis des chirurgischen Urologen die epithelialen Geschwülste der 
Harnblase. Es erscheint nicht gerechtfertigt, wenn Kaufmann das Vor- 
kommen primärer Blasengeschwülste als ziemlich selten bezeichnet, im 
Gegenteil bilden dieselben ein wichtiges Kapitel der modernen Urologie 
und, soweit es sich um Tumoren der Anilinarbeiter handelt, auch der 
Gewerbehygiene; hierauf kommen wir später noch zu sprechen. 

Während im allgemeinen in der Pathologie und Klinik der Ge- 
schwülste nach Möglichkeit streng zwischen gutartigen und bösartigen 
Neubildungen unterschieden wird, finden wir diese Trennung bei den 
epithelialen Blasentumoren bemerkenswerterweise nicht genau durch- 
geführt. Zwar wird zwischen Papillomen und Carcinomen unterschieden, 
da aber erfahrungsgemäß Papillome bösartig degenerieren können, so 
spricht man von ‚gutartigen‘‘ und „bösartigen“ Papillomen. Unserer 
Meinung nach sollte man diese Bezeichnungen fallen lassen und sich 
auch hier zu einer präzisen Nomenklatur bekennen. Demnach sind die 
epithelialen Blasentumoren einzuteilen in: Papillome, papilliforme 
Carcinome und Carcinoma solidum. Das Papillom ist eine gutartige 
Geschwulst; an dieser Gutartigkeit wird nichts durch die Möglichkeit 
einer maligner Umwandlung geändert, und somit ist es falsch, nach dem 
Eintritt maligner Entartung von ‚„malignem Papillom‘‘ zu sprechen. 
Wenn ein Papillom die Zeichen malignen, d. h. krebsigen Wachstum 
zeigt, so sollte dies auch in der Bezeichnung zum Ausdruck kommen, 
indem man von papillärem Carcinom spricht. 

Sicherlich ist die makroskopische Unterscheidung zwischen Carcinom 
und Papillom oft schwer, wenn nicht gar unmöglich ; denn es kann wohl 
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vorkommen, daß bei einem Papillom nahe der Basis atypische Epithel- 
wucherungen auftreten, welche unter Umständen der Beginn krebsigen 
Wachstums sind, unter Umständen aber auch ein durchaus gutartiges 
Vorkommen darstellen. Wo ist die Grenze zwischen atypischer Epithel- 
wucherung und Carcinom ? Hier kann nur das biologische Verhalten des 
Tumors ausschlaggebend sein. In solchen Fällen ist Stenius recht zu 
geben, daß wir ‚den schließlichen Beweis der Malignität in dem kli- 
nischen Krankheitsbild suchen‘ müssen, soweit er nicht durch Probe- 
excision geliefert wird. Die Probeexcision freilich gibt bei Verdacht auf 
Bösartigkeit nur dann Aufschluß über die Natur des Tumors, wenn das 
excidierte Stück mit Sicherheit krebsiges Wachstum zeigt. Ein gut- 
artiger Befund ist stets mit größter Zurückhaltung zu beurteilen, da 
man oft oberflächlich papillären Bau findet, während in der Tiefe krebsige 
Entartung besteht, welche der Probeexcision nicht zugänglich ist. Die Art 
des Tumors sollte aber in allen Fällen von Blasengeschwülsten nach Mög- 
lichkeit festgestellt werden, da sie für die Prognose von größter Bedeutung 
ist. Deshalb ist die Annahme von ‚„Übergangsformen‘“ abzulehnen. 

Beim Papillom — Kaufmann schlägt hierfür die Bezeichnung papil- 
läres Fibro-Epitheliom vor — haben wir zwei Formen zu unterscheiden: 
die gestielte Form und die rasenförmig aufsitzenden Papillome. Beiden 
gemeinsam ist das nicht infiltrierende Wachstum und der feine, zarte 
Zottenbehang. Diagnostisch wichtig ist es, daß Papillome zwar bluten, 
höchst selten aber ulcerieren. Ulceration ist stets verdächtig auf Bös- 
artigkeit. Weiter wesentlich ist es, daß gestielte Geschwülste stets gut- 
artig sind, wenn auch der Stiel oft nicht leicht zu erkennen ist, so daß 
ein breitbasig aufsitzender Tumor vorgetäuscht werden kann. 

Besonders zu erwähnen ist die diffuse Papillomatose der Blase, 
welche zwar primär vorkommt, bisweilen aber auch sekundär auftritt, 
indem sie von Ureter- oder Nierenbeckenpapillomen ihren Ausgang 
nimmt. Hierüber wird später noch gesprochen werden. 

Die Behandlung der Papillome ist seit der Angabe des Verfahrens von 
Beer mittels Hochfrequenzströmen heute im allgemeinen intravesikal 
geworden. Die bekannte Beobachtung, daß bei der Entfernung von 
Papillomen durch Sectio alta infolge Eröffnung der Blut- und Lymph- 
bahnen der Blasenschleimhaut tumorhaltiger Material verschleppt wird 
und so eine Aussaat neuer Tumoren entsteht, zeigt ohne weiteres die 
Überlegenheit des endovesicalen Vorgehens. Weiter ist endovesical 
ein bedeutend gründlicheres Arbeiten möglich, denn auch kleinste Tu- 
moren, welche in der eröffneten Blase übersehen werden können, werden 
in der völlig entfalteten und taghell erleuchteten Blase durch das Cysto- 
skop vergrößert sichtbar und durch die Thermokoagulationssonde, 
deren bedeutende Tiefenwirkung nicht zu unterschätzen ist, zerstört. 
Hinzu kommt der Vorteil ambulanter Behandlung. 
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Über die Erfolge vermittels Elektrokoagulation berichten seit dem 
Jahre 1913 so zahlreiche Autoren, daß hier auf die ln Litera- 
tur nicht näher eingegangen zu werden braucht. 

Die Möglichkeit, einen Tumor endovesical zu beseitigen, hat sich 
mit fortschreitender Vervollkommnung der cystoskopischen Operations- 
apparatur immer mehr verbessert, so daß sie für die Mehrzahl der Fälle 
die Methode der Wahl geworden ist. Nicht in Frage kommt ein endo- 
vesicales Vorgehen in Fällen, in welchen ‚wegen Unwegsamkeit der Harn- 
röhre oder so sehr verminderter Blasenkapazität, daß ein Arbeiten in 
der Blase nicht möglich ist‘ ( Voelcker), der Tumor endovesical nicht er- 
reichbar ist, ebenso bei besonders starker, unter Umständen lebensge- 
fährlicher Blutung. Hier muß zur Sectio alta geschritten werden. Weiter 
macht außergewöhnliche Größe der Tumoren und besonders ungün- 
stiger Sitz der Geschwulst, wie z. B. im Blasenscheitel, meist Freilegung 
erforderlich. Bei Tumoren im Blaseneingang wird man zunächst eine 
Behandlung vermittels des Urethroskops versuchen. Diese Fälle, in 
welchen die endovesicale Behandlung mit der Elektrokoagulationssonde 
aus den angegebenen Gründen kontraindiziert ist, sind jedoch in der 
Minderzahl, so daß im allgemeinen die Beseitigung auf endovesicalem 
Wege möglich sein wird. 

Über die bei Blasenpapillomen mit Elektrokoagulation erzielten Er- 
folge an der urologischen Abt. der chirurg. Univ.-Klinik Berlin hat 
Pollnow ausführlich berichtet. Sie sind bezüglich ihrer Dauerheilung 
durchaus zufriedenstellend, zumindest wo es sich nicht um allzu große 
Tumoren handelt. In Fortsetzung der Pollnowschen Arbeit verweisen 
wir auf die Tabelle auf S. 210. 

Nun lassen sich aber bei Anwendung der Elektrokoagulation an 
einem großen Material bei sorgfältiger Beobachtung doch Mängel nach- 
weisen. Zunächst übt die Koagulationssonde nur Tiefen- und keine 
Flächenwirkung aus. Dieser Nachteil macht sich sowohl bei größeren 
als auch bei rasenförmig aufsitzenden Papillomen bemerkbar; denn 
mangels einer Flächenwirkung sind meist oft wiederholte und sehr er- 
müdende Sitzungen erforderlich. Weiter ist die Tiefenwirkung des Hoch- 
frequenzstromes oft zur Verschorfung der Blutung nicht ausreichend, 
desgleichen — wie weiter unten ausgeführt wird — nicht zur Beseitigung 
der Jauchung. Wir wenden deshalb heute die Thermokoagulation bei 
Blasenpapillomen als einzige Behandlungsart nicht mehr wahllos an, 
sondern engen ihr Indikationsgebiet nach bestimmten Gesichtspunkten 
ein. Unbedingt anzuwenden ist die Elektrokoagulation bei kleineren 
und kleinsten, erst im Entstehen begriffenen Papillomen, welche mit 
der Thermokoagulationssonde ohne Beschädigung der umgebenden 
Blasenschleimhaut genau getroffen und oft in wenigen Sitzungen be- 
seitigt werden können; weiter bei mittelgroßen gestielten Papillomen, bei 
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welchen es gelingt, den Stiel sogleich mit der Sonde zu treffen, ebenso 
bei nicht zu großen, blutenden Papillomen, wenn man das blutende Ge- 
fäß erfolgreich thermokoagulieren kann. In den Fällen, in welchen sich 
aus den angeführten Gründen die Thermokoagulation als keine ideale, 
in ihrer Wirkung ungenügende Therapie erwies, bewährt sich uns eine 
andere endovesicale Methode, allein oder kombiniert mit der Thermo- 
koagulation, bestens: die Chemokoagulation. 

Auf die Chemokoagulation hat Joseph 1919 hingewiesen und 1920 
in der Berliner Urolog. Gesellsch. über seine damaligen Erfahrungen be- 
richtet. Dann hat man kaum mehr Mitteilungen darüber gelesen, so daß 
man glauben sollte, die Thermokoagulation sei ihr unbedingt überlegen. 
Bei Durchsicht der Literatur fanden wir nur, daß Propping die Methode 
nachgeprüft hat, und weiter, daß Casper in seinem Lehrbuch sich ohne 
Bekanntgabe entsprechender Erfahrung kurz und absprechend darüber 
äußert. In letzter Zeit erwähnt wurde sie von Egger, außerdem von 
Ringleb, der die „Bestrebungen außerordentlich wertvoll‘ nennt, hin- 
sichtlich der bisherigen Erfolge aber in seinem Urteil zurückhaltend ist. 

Der Gedanke, Neubildungen der Blase auf chemischem Wege zu 
beseitigen, wurde schon 1903 von Ernst R. W. Frank ausgesprochen. 
Frank versuchte, sein Ziel mit Höllenstein, Sublamin und Trichloressig- 
säure zu erreichen, wobei er die Applikation in Form von Ätzsonden 
bevorzugte. Später ging er, fränzösischen Anregungen folgend, zu 
Resorein über. Frank gibt gute Erfolge an, besonders hinsichtlich des 
Effekts auf Blutungen aus Blasentumoren, aber seine weiteren Erfah- 
rungen mit dieser Behandlungsart hat er nicht veröffentlicht; vielmehr. 
wurde er später ein begeisterter Anhänger der Thermokoagulation, durch 
welche die Chemokoagulation völlig in Vergessenheit geriet. 

Zu erwähnen sind die Versuche von Prätorius, der blutende Blasen- 
tumoren durch Instillation von Collargol in die Blase zu verschorfen 
suchte. 

Wir haben nun seit dem Jahre 1920 an einem großen Material die 
Chemokoagulation ausgeführt, und zwar mit den verschiedensten Mit- 
teln: Collargol, Salpetersäure, Chromsäure und Trichloressigsäure. 
Die letztere scheint uns allen anderen chemisch wirkenden Substanzen 
weit überlegen zu sein, so daß wir sie jetzt zur Chemokoagulation aus- 
schließlich anwenden. Die Technik der Chemokoagulation wird weiter 
unten eingehend beschrieben werden. 

Die Vorteile der Chemokoagulation gegenüber der Thermokoagulation 
ergeben sich aus dem über die letztere Methode Gesagten ohne weiteres. 
Die Säure übt eine mit der Hochfrequenzsonde nicht erzielbare Flächen- 
wirkung aus bei gleichzeitiger erheblicher Tiefenwirkung. Verstärkt 
wird die Säurewirkung, wenn man in einer Sitzung Thermo- und Chemo- 
koagulation kombiniert anwendet, indem man zuerst den Tumor mit der 
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Sonde gewissermaßen an mehreren Stellen anbohrt und nachfolgend mit 
Säure überrieselt. Bei diesem Vorgehen dringt die Säure tief in das Tu- 
morgewebe ein und führt zu schneller, ausgedehnter Nekrose auch der 
tieferen Geschwulstpartien. Der erste Effekt der Säure ist meist der beste, 
daher der wichtigste. In einer größeren Anzahl chemokoagulierter Tu- 
moren konnten wir beobachten, daß nach Säurebehandlung schnelle 
Regeneration der Schleimhaut erfolgt, und daß die regenerierte Schleim- 
hautpartie infolge von Epidermisierung durch das Ätzmittel eine gewisse 
Widerstandsfähigkeit gegen weitere Säureeinwirkung zeigt. 

Es sei hier gleich auf einen Punkt eingegangen, welcher gegen die 
Chemokoagulation angeführt wird. Es wird behauptet, daß bei An- 
wendung der Methode auch gesunde Schleimhaut durch herablaufende 
Säure getroffen und geschädigt wird. Dieser Vorwurf besteht nicht zu 
Recht. Zwar läßt sich ein Herablaufen der Säure oft nicht vermeiden, 
aber eine irgendwie nachhaltige Schädigung der Blasenwand haben 
wir nie beobachtet. Überdies ist die normale Blasenschleimhaut viel 
widerstandsfähiger gegen die Säure als das Tumorgewebe. Unmittelbar 
nach Ausführung der Chemokoagulation wird eine ausgiebige Blasen- 
spülung vorgenommen, um eine etwaige Dauerwirkung der Säure auf 
die Blasenschleimhaut zu verhindern. 

Nachstehend geben wir kurz die Krankengeschichte eines Falles 
wieder, welche zeigt, daß man mit der kombinierten Koagulations- 
methode bei einem Minimum von Sitzungen schnelle Beseitigung der 
Tumoren erzielen kann, zumal wenn es wie in diesem Fall gelingt, in der 
ersten Sitzung das blutende Gefäß zu verschorfen. 

F. L., 62 Jahre. Privatiere. 

Seit 1 Monat ab und zu blutiger Urin und Brennen in der Blase. 9. X. 1921 
Urin klar, o. B. Cystoskopie: in der Gegend des linken Ureters ein blutender, 
walnußgroßer, papillomatöser Tumor. An der rechten unteren Blasenwand eine 
reiskorngroße Dissemination. Thermokoagulation beider Tumoren mit an- 
schließender Chemokoagulation. Blasenspülungen bis zum 13. X. 1921. An 
diesem Tage Cystoskopie: der kleine Tumor 'hat sich abgestoßen, ein großer Teil 
der Muttergeschwulst ist nekrotisch. Unter täglichen Blasenspülungen stößt sich 
die Nekrose allmählich ab, doch bleibt ein kleiner Tumorrest. Deshalb am 9. XII. 
1921 'Thermokoagulation unter Anästhesie der Blase (60 ccm !/,proz. Alypin- 
lösung). | 

2 I. 1922. Der Tumor hat sich vollkommen abgestoßen, das Ulcus vernarbt. 
Auf der entzündeten Blasenwand haften noch an verschiedenen Stellen kleine Fetzen. 

17. I. 1922. An der Stelle des abgebrannten Tumors strahlenförmige Narbe. 

Es ist wesentlich, daß man die Reaktion der Chemokoagulation völlig 
abklingen läßt, ehe man von neuem vorgeht. Die Nekrose stößt sich 
ganz von selber ab, der Vorgang kann und muß durch Blasenspülungen 
unterstützt werden. Eine in regelmäßigen Zwischenräumen ausgeführte 
cystoskopische Untersuchung während der Blasenspülungen ist erforder- 
lich, um sich über den Zustand der Nekrose zu unterrichten. Die Wirkung 


208 E. Joseph und O. A. Schwarz: 


sowohl der Thermo- wie der Chemokoagulation ist eine Verbrennung, 
somit zeigt sie auch deren Merkmale. Am weitesten vom Zentrum ent- 
fernt befindet sich eine hyperämische Zone, dann folgt eine mehr oder 
minder breite Zone der Blasenbildung, in der Harnblase als bullöses 
Ödem bezeichnet, und in der Mitte endlich liegt der eigentliche Ver- 
brennungsherd. Dieser stellt sich als weiße bis weißlichgraue Fläche dar, 
mit nekrotischen Fetzen bedeckt, nach Thermokoagulation zuerst oft 
mit schwarzen Brandstellen durchsetzt. Die Heilung vollzieht sich unter 
Narbenbildung, von der Peripherie beginnend. Die Kenntnis dieser 
Brandwirkungen im cystoskopischen Bild ist sehr wichtig, denn sowohl 
das bullöse Ödem als die Narbe täuschen oft Tumorgebilde vor. Des- 
halb ist es nötig, sich in solchen zweifelhaften Fällen einige Zeit abwar- 
tend zu verhalten und regelmäßig cystoskopisch zu prüfen, ob es sich um 
Brandwirkung, infolge Narbenbildung verdickte Schleimhaut oder um 
Tumorgewebe handelt. Auch in folgendem Fall, den wir noch aus einem 
anderen unten besprochenen Grunde anführen, war das Papillomrezidiv 
als solches nicht sofort deutlich erkennbar, so daß es zunächst beobachtet 


wurde. 

P. T., 65 Jahre, Bahnassistent. 

Im Sommer 1914 Nephrektomie links wegen Nierenbeckenpapillonis. Seit 
einigen Wochen wieder Hämaturie. 

14. IV. 1920 Cystoskopie. In der Gegend des linken Harnleiters findet sich 
eine Geschwulst von der Größe eines halben Pflaumenkernes. Die Geschwulst. 
sitzt breitbasig auf, ist gezottet und oberflächlich nekrotisch. Sie ist von zahl- 
reichen Gefäßen durchzogen und macht trotz der Zotten einen ziemlich soliden 
Eindruck. — Chemokoagulation mit Trichloressigsäure, wobei der Tumor z.T. 
von oben berieselt wird, z. T. wird der Katheter in die Geschwulst hineingedrückt 
und die Säure eingespritzt. Die Behandlung ist nicht schmerzhaft, trotzdem ein 
Teil der Blasenschleimhaut von der Säure getroffen wird. 

23. IV. 1920. Urin blutfrei, kein Harndrang. Cystoskopie: Drei Viertel vom 
Tumor hat sich abgestoßen. Starke entzündliche Reaktion in der Umgebung. 

20. V. 1920. Man sieht keine Nekrosen mehr, nur noch einen ganz flachen, 
erbsengroßen Tumor. 

31. V. 1920. Aus dem Ureter hängt ein kleiner, nekrotischer Schleimhaut- 
zylinder heraus, der sich bei jeder Kontraktion bewegt. Thermokoagulation des 
Tumorrestes. 

14. XI. 1920 erneute Thermokoagulation. 

8. XII. 1920 kein Rezidiv. 

26. VIII. 1921. Nachuntersuchung ergibt an der Stelle des primären Tumors 
oberhalb des linken Ureters ein kirschkerngroßes Rezidiv. Thermokoagulation. 

14. IX. 1921. Pfennigstückgroße flache Geschwulst ring um den linken 
Hamleiter und den untersten Teil des Harnleiters selbst, mit dessen Kontrak- 
tionen das Papillom vorgetrieben wird. Elektrokoagulation, wobei die Sonde 1 cm 
weit in den Ureter eingeführt und im Innern des Harnleiters in Wirkung gesetzt wird. 

12. VI. 1922. C'ystoskopie: um den linken, etwas klaffenden Ureter eine 
flache strahlige Narbe. Kein Rezidiv. 

20. X. 1922. Urin klar. Cystoskopie: im linken Ureter ein kleines grau- 
weißes Knötchen, das verdächtig auf Papillomrezidiv ist. Vorläufige Beobachtung 
dieser Efflorescenz. 
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8. XI. 1922. Die Efflorescenz ist ein deutliches Papillom von etwa Hirse- 
korngröße. 

11. XI. 1922. Thermokoagulation, 

Wir haben hier ein Beispiel der Fälle, welche Grauhan in seiner 1922 
erschienenen Arbeit und in einem dieses Jahr gehaltenen Vortrag be- 
schreibt. Es handelt sich um ein Papillom der Blase, welches sicherlich 
eine Metastase des früher durch Nephrektomie entfernten Nierenbecken- 
papilloms ist. Grauhan weist darauf hin, daß zwar durch die endo- 
vesicale Behandlung der Blasenpapillome die durch blutige Operation 
oft verursachten Implantationsmetastasen vermieden werden, daß man 
aber auch bei endovesicaler Behandlung oft hartnäckige Rezidive er- 
lebt. Solche Fälle, zu denen der oben beschriebene gehört, finden da- 
durch ihre Aufklärung, daß die immer wieder rezidivierenden Blasen- 
tumoren Sekundärgeschwülste sind. Der primäre Tumor kann in den 
oberen ableitenden Harnwegen, Ureter, Nierenbecken und Nieren- 
kelchen sitzen, ohne erkannt zu werden. Die Behandlung der Blasen- 
tumoren bleibt in diesen Fällen also zwecklos, da ständig mit dem 
Urinstrom von obenher wieder Geschwulstpartikelchen in die Blase ge- 
langen und sich dort implantieren. Weiter hat unser Fall Beziehungen 
zu der Arbeit von Kraft, welcher darauf aufmerksam macht, daß bei 
Nierenbeckenpapillomen wegen der Rezidivgefahr und wegen der be- 
sonders großen Möglichkeit einer Malignität der Geschwulst bei der 
Nephrektomie stets der Ureter mit entfernt werden sollte. . Technisch 
ist die Ureterentfernung ohne Vergrößerung der Nephrektomiewunde 
deicht möglich, indem man den Ureter an einem Faden anschlingt, ihn 
aus der Wunde herauszieht, und so ein beträchtliches Stück des Ureters 
resezieren kann. 

Es ist durchaus keine Seltenheit, daß Patienten mit Blasentumoren 
sich vorzeitig der Behandlung entziehen. Bei völligem Fehlen jeder 
Beschwerden halten sich die Kranken oft für gesund, trotzdem nooh 
Tumorreste oder Rezidive vorhanden sind, welche keine Erscheinungen 
machen. Leider schützt auch die endovesicale Behandlung nicht vor 
Rezidiven während der Behandlung, wodurch die Patienten der immer 
wiederholten Sitzungen überdrüssig werden. Kranken mit Blasen- 
tumoren muß man einschärfen, daß sie sich nach Abschluß der Behand- 
lung in regelmäßigen Zwischenrdumen zur Nachuntersuchung einfinden. 
Von amerikanischer Seite ist für diese Nachuntersuchungen ein Schema 
aufgestellt worden, welches eine fünfjährige Beobachtungszeit bei all- 
mählich immer größer werdenden Untersuchungszwischenräumen vor- 
sieht. 

In nachstehender Tabelle bringen wir als Ergänzung der von Poll- 
now mitgeteilten Fälle eine Übersicht der von uns endovesical behandel- 
ten Papillome. 
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Wie eingangs erwähnt, ist die Unterscheidung zwischen gut- und 
bösartigen Blasentumoren makroskopisch oft schwer. Man soll es aber 
nach der cystoskopischen Untersuchung nicht bei einer zweifelhaften 
Diagnose bewenden lassen, sondern alle Möglichkeiten zu Rate ziehen, 
um die Diagnose zu sichern. Der cystoskopisch erfahrene Untersucher 
wird in der Mehrzahl der Fälle die Natur des Tumors feststellen. Allen 
bösartigen Neubildungen ist ein markig fleischiges Aussehen eigen, 
welches man bei Papillomen nicht findet, so daß man papilliforme Krebse 
trotz ihres Zottenbehanges oft schon durch die cystoskopische Unter- 
suchung als bösartig ansprechen kann. Ein weiteres Symptom der 
Malignität ist außer der — nicht spezifischen — Blutung die Jauchung. 
Gutartige Tumoren jauchen fast nie. Weniger schwierig als die Unter- 
scheidung zwischen Papillomen und papilliformen Carcinomen ist die 
zwischen letzteren und dem Carcinoma solidum. Im Gegensatz zum 
papilliformen Krebs trägt das solide Carcinom keinen Zottenbehang, 
es bildet mehr oder minder knollig in die Blase vorspringende Tumoren, 
welche unter Umständen an Myom denken lassen. Kommen die Patien- 
ten mit einem stark ulcerierten Tumor zur ersten Untersuchung , so ist 
das Bild des knolligen Aussehens infolge der schweren Cystitis meist nicht 
sehr charakteristisch. 

In zweifelhaften Fällen wird man sich der unschwer auszuführenden 
Probeexcision bedienen. Wir führen dieselbe so aus, daß wir bei Frauen 
mit einer neben dem Cystoskop eingeführten Fremdkörperzange!) ein 
Tumorstückchen abkneifen. Bei Männern wendet man ein Instrument 
an, wie es u. a. von Blum angegeben ist, oder ein Brown- Buerger sches 
Instrument. Die auf S. 212 u. 213 wiedergegebenen Abbildungen stammen 
von probeexcidierten Stückchen, welche bei Frauen entnommen wurden. 
Das erste Bild auf S. 212 ist ein typisches papilliformes Carcinom, das 
zweite auf S. 213 eine einzelne Zotte des gleichen Präparats, in welcher 
die von Krebsnestern durchsetzten Bindegewebszüge besonders deutlich 
erkennbar sind. Die dritte Abbildung ist ein ausgesprochenes Carcinoma 
solidum; sie stammt von dem auf S. 220—224 beschriebenen Fall. Wie 
aus den hier wiedergegebenen Mikrophotogrammen ersichtlich, kann 
man mit der Probeexcision sehr oft die Diagnose ohne weiteres sichern. 
Erwähnt sei hier noch, daß wir zur Stillung der nach Probeexcisionen 
oft auftretenden Blutung die blutende Stelle sofort mit Trichloressig- 
säure chemokoagulieren. M 

Wie haben wir nun unser therapeutisches Handeln zu gestalten, wenn 
wir einen Tumor mit Sicherheit als bösartig ansprechen können? Bei 
bösartigen Geschwülsten kann, im Gegensatz zur Behandlung gut- 
artiger Tumoren, von einem einheitlichen Vorgehen noch nicht die Rede 
sein. Übereinstimmend sind nur die schlechten Erfolge der verschiedenen 


1) Siehe Joseph, Technik der Cystoskopie. Julius Springer, 1923, S. 214. 
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chirurgischen Methoden, die gerade aus der letzten Zeit in mehreren 
Arbeiten besprochen sind. 

Die wohl am meisten geübte Operation bei Blasenkrebs ist die par- 
tielle Resektion der Blasenwand. Sehen wir uns die hierdurch erzielten 
Erfolge aus großen chirurgischen Kliniken mit einer an großem Material 
gesammelten Erfahrung an, so fragen wir uns, ob diese Operation einen 
Zweck hat. Besonders beachtenswert ist die kürzlich von Scholl jun. 
veröffentlichte Statistik aus der Mayoschen Klinik. Innerhalb von 





Abb. 1. Papilliformes Carcinom. Probeexcision. 60fache Vergr. 


10 Jahren waren 333 Fälle von Blasentumoren in Behandlung, von denen 
262 vollständig beobachtet werden konnten. 216 Fälle waren operabel, 
36 inoperabel. ‚Von diesen 216 Fällen starben 112 (51,8%) innerhalb 
von 8 Monaten nach der Operation. 94 Carcinomkranke der 216 Patien- 
ten wurden operiert. Davon starben 67 (71%) etwa 7!/, Monate nach der 
Operation, die übrigen 27 lebten durschhnittlich noch 21/, Jahre. 

Man ersieht aus dieser Statistik, daß die nicht operierten Fälle länger 
lebten als die operierten. 

Am schlechtesten sind die Erfahrungen beim Carcinoma solidum. 
Hier steigt die Mortalität auf 88%, innerhalb des ersten Jahres nach der 
Operation. Nur wenn die Patienten das erste Jahr überleben, besteht 
einige Hoffnung auf Dauerheilung. 
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Desgleichen überaus ungünstig sind die von Smith mitgeteilten Er- 
folge Gardeners. Gardener beobachtete 666 Fälle von Blasenkrebs. In 
224 dieser Fälle wurde die partielle Resektion ausgeführt, mit 43,7%, 
Rezidiven. In den übrigen 442 Fällen wurde nur die Geschwulst exstir- 
piert, mit dem Ergebnis von 88%, Rezidiven. Scholl, dessen Erfahrungen 
wir bereits mitteilten, führt an anderer Stelle noch weitere 6 Fälle von 
verhornendem Blasencarcinom an. 3 dieser Fälle waren inoperabel, 
von den 3 operierten ging der eine nach 8 Monaten an einem Rezidiv 





Abb. 2. Zotte eines papilliformen Carcinoms. Probeexcision. #0fache Vergr. 


zugrunde, der zweite 6 Monate nach der EN Der dritte war nach 
9 Jahren noch beschwerdefrei. 

Die Mitteilungen von Hinmann und Gibson über 3 durch Resektion 
geheilte Fälle von Plattenepithelkrebs der Blase, deren ältester 3 Jahre 
nach der Operation rezidivfrei war, gestalten gleichfalls die Statistik 
über die partielle Resektion nicht günstiger. Die Verff. geben selber zu, 
daß über die chirurgische Behandlung des Blasencareinoms bisher nur 
unvollständige Berichte vorliegen. 

Selbstverständlich kommt eine partielle Resektion in den Fällen 
nicht in Frage, in welchen der Tumor bereits auf den Blasenhals und die 
Prostata übergegriffen hat oder von dieser ausging. Geraghty gibt eine 
Statistik über 450, im Laufe von 20 Jahren beobachtete Fälle von 
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Prostatakrebs. Nach seinen Erfahrungen sind 95% der Fälle für eine 
chirurgische Behandlung ungeeignet und aussichtslos. 

Nicht übereinstimmend mit den allgemeinen Erfahrungen sind die 
Erfolge der operativen Behandlung von Blasentumoren — gut- und 
bösartigen — an der Kümmellschen Klinik, wie aus der Arbeit von 
Egger hervorgeht. Egger gibt zwar zu, daß ‚‚die unblutige Methode etwas 
außerordentlich Bestechendes für sich hat‘, kommt aber dann zu dem 
Schluß: ‚Die Sectio alta ist zur Zeit noch die einzige richtige, weil 
die gründlichste Methode, gerade weil es darauf ankommt, einen früh- 
zeitig im Cystoskop erkannten Tumor möglichst gleich von vorne herein 
radikal zu exstirpieren. Denn nur dadurch scheint die Gewähr gegeben, 
den Patienten vor baldigen Rezidiven zu schützen und ihn gleich im An- 
fang endgültig von seinem Leiden zu befreien.“ Der letzte Satz, welcher 
sich wohl nur auf gutartige Geschwülste bezieht, wird auch durch die 
zahlreichen Krankengeschichten nicht bewiesen. Um endgültige Hei- 
lung festzustellen, sind jahrelang durchgeführte Nachuntersuchungen 
erforderlich; eine große Anzahl der Eggerschen Fälle ist nur kurzfristig 
beobachtet. 

Können wir Egger nicht beistimmen, soweit er das endovesicale Vor- 
gehen bei Papillomen zugunsten der Sectio alta ablehnt, so überzeugen 
gleichfalls die Zahlen nicht, welche er bezüglich der blutigen Operation 
maligner Blasentumoren gibt. ‚Von den 43 von vornherein malignen 
Tumoren führten 32 sicher zum Tode, eine weitere Anzahl mit ziem- 
licher Wahrscheinlichkeit.‘ 

In einer anderen Arbeit aus der Kümmellschen Klinik, von Stamm- 
ler, werden ‚wenig erfreuliche Resultate‘‘ der operativen Behandlung 
maligner Geschwülste zwar zugegeben. Trotzdem führte man in vielen 
Fällen die Operation bei von vornherein angenommener Aussichts- 
losigkeit derselben doch aus, um den Kranken ihre unerträglichen Be- 
schwerden zu nehmen. 

Bedenkt man diese ungünstigen Erfolge, welche in der Carcinom- 
chirurgie die Chirurgie des Blasencarcinoms zu einem der traurigsten 
Kapitel stempeln, so ist nicht anzunehmen, daß man mit Verbesserungen 
der operativen Technik günstigere Resultate erzielen wird, wie Latzko 
es mit der unlängst angegebenen Methode einer ‚erweiterten Radikal- 
operation‘ anregt. 

Anders liegt es mit wirklich radikalem Vorgehen, mit der totalen 
Entfernung der carcinomatös erkrankten Blase. Es ist begreiflich, daß 
im allgemeinen bisher eine gewisse Scheu vor dieser eingreifenden Opera- 
tion bestand. Scheele stellte jüngst vom Jahre 1887 bis zum Jahre 1922 
62 veröffentlichte Fälle von Totalexstirpation der Blase zusammen. 
Der Grund, aus welchem diese Operation nur verhältnismäßig selten 
ausgeführt wird, ist offensichtlich. Zunächst ist es schwierig, den 
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Patienten frühzeitig zum Entschluß zu bringen, sich einer derartig ein- 
greifenden Operation zu unterziehen, solange seine Beschwerden noch 
gering sind, und nur in diesem ersten Stadium besteht die Möglichkeit 
eines — wenn auch unsicheren — Erfolges. Joseph hat erst kürzlich 
darauf hingewiesen, daß die Einwilligung zur Operation meist erst 
gegeben wird, wenn der Patient von starken Blutungen und unerträg- 
lichen Beschwerden gequält wird, d. h. also in einem Zustand, in welchem 
kaum noch Hoffnung auf Radikalbeseitigung bestehen kann. Denn der 
Zweck der Cystektomie ist doch der, zu einem Zeitpunkt zu operieren, 
wo nach menschlicher Voraussicht das Carcinom noch auf die Blase 
beschränkt ist. Der zweite Grund, aus welchem die Totalexstirpation 
der Blase eine bisher nur verhältnismäßig selten ausgeführte Operation 
ist, liegt in einer operationstechnischen Schwierigkeit: der Versorgung 
der Ureteren. Der Gedanke, die Harnleiter in das Rectum einzupflanzen, 
um die Kontinenz zu sichern, mußte wieder aufgegeben werden, denn 
diese Methode „hat ascendierende Infektionen mit Pyelonephritis zur 
Folge“ (Voelcker). Deshalb haben sich Schmieden und Scheele zu dem 
unten angegebenen Vorgehen entschlossen. Ebenso als unbrauchbar 
erwies sich die Einnähung der Ureteren in die Haut, da der Harnleiter 
auf diese Weise strikturiert und zur Pyonephrose führt. Aussichtsvoller 
scheint eine doppelseitige Pyelo- oder Nephrostomie zu sein. Hier wird 
in das Nierenbecken ein Dauerkatheter eingenäht und so für ausreichende 
Urinentleerung gesorgt. Die Operation besteht dann also aus zwei 
Akten: Versorgung der Harnleiter mit Ableitung des Urins nach außen, 
Entfernung der Blase, nachdem der Patient sich von dem ersten, ver- 
hältnismäßig leichten Eingriff erholt hat. So wurde auch in dem kürzlich 
von Joseph veröffentlichten Fall vorgegangen. 

Höchste Beachtung verdienen die beiden unlängst von Schmieden 
veröffentlichten Fälle, auf welche auch Scheele ausführlich hinweist. 
Schmieden führte die Totalexstirpation der Blase in 2 Fällen aus, und 
zwar in 3 Akten. Er bildete zunächst eine künstliche Blase, indem er 
„nach Durchtrennung des oberen Schenkels der Sigmaschlinge das ab- 
orale Ende blind verschloß und das orale Ende möglichst weit lateral 
als Kunstafter einnähte‘“. Nach etwa 2 Wochen implantierte er die 
Harnleiter in den ausgeschalteten Enddarm, dann folgte als dritter — 
bei gutem Befinden des Patienten dem zweiten sogleich angeschlossener 
— Akt die Blasenexstirpation. Der erste so operierte Kranke ist1!/, Jahre 
nach der Operation bei einer Harnkontinenz bis zu 4 Stunden arbeitsfähig 
gewesen. Der 2. Fall kam 4 Monate nach der Operation an einer Pneumo- 
nie ad exitum. 

Über die Aussichten der Cystektomie kann vorläufig natürlich noch 
kein abschließendes Urteil gegeben werden. Voelcker führt 40 — 50°, 
primäre Mortalität und schlechte Dauererfolge an. Eine Ausnahme 
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bildet der von ihm erwähnte Fall Pawliks, der 16 Jahre lebte. Aus der 
Kümmellschen Klinik berichtet Stammler über 1 Fall von Totalexstir- 
pation der Blase, der 1 Jahr nach der Operation an einem Rezidiv zu- 
grunde ging, und Egger beschreibt aus der gleichen Klinik 8 Fälle, die 
sämtlich bald nach der Operation starben. Smith führte die Operation 
4 mal erfolglos aus. 

Petroff beschreibt einen von ihm operierten Fall, in welchem er die 
Blase nach vorheriger Einpflanzung der Ureteren in das Colon pelvinum 
exstirpierte. Der Patient starb 1 Jahr 
nach der Operation, die Sektion ergab 
beiderseitige Pyelonephritis, einen Re- 
troperitonealabsceß und kleine Krebs- 
metastasen in den Lymphdrüsen an der 
Aorta abdominalis. Weiter erwähnt 
Dobrotworski eine von Fedoroff aus- 
geführte Totalexstirpation der Blase in 
zweizeitiger Sitzung unter Verpflanzung 
der Ureteren in das Coecum. 

Bemerkenswert aus der letzten Zeit 
ist die Veröffentlichung von Rochet, 
der sich für die Totalexstirpation der 
Blase einsetzt und auch der Meinung ist, 
daß die bisherigen schlechten Erfolge der 
Methode ihren Grund in der zu spät aus- 
geführten Operation haben. 

Der Vollständigkeit halber verweisen 
wir auf den kürzlich veröffentlichten Fall 
von Joseph, dessen Krankengeschichte 





Abb. 8. Exstirpierte Blase und Prostata. i 
Die Blase ist unterhalb des Scheitels er- in der Festschrift für Israel (Zeitschr. f. 


öffnet. Der Blasenhohlraum ist angefüllt 
mit Tumormasse. 


urol. Chirurg.) veröffentlicht ist. Die 
Totalexstirpation wurde hier erst aus- 
geführt, als man kaum noch die für eine Radikaloperation notwendigen 
Vorbedingungen erhoffen konnte. Durch die Nephrostomie gelang es, 
die Blasenjauchung zu beseitigen. Der Patient starb 3 Monate nach 
der Operation an Metastasen, unter anderem waren auch Skelettmeta- 
stasen aufgetreten. Die Abbildung auf S. 216 zeigt das durch die 
Operation gewonnene Präparat. 

Weitere Versuche müssen zeigen, ob bei rechtzeitig ausgeführter 
Totalexstirpation der Blase die Gefahr des örtlichen Rezidivs und der 
entfernten Metastasen vermindert wird. Heute ist es bekannt, daß die 
Neigung der Blasencarcinome zur Metastasierung in das Skelett durch- 
aus nicht so selten ist, als man früher annahm. von Beerenberg-Gossler 
hat darauf aufmerksam gemacht, und neuerdings bestätigt Kretschmer 
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wieder diese auch von uns gemachte Beobachtung. Er teilt 3 Fälle mit, 
in welchen sich als gut operabel ansprechbare Blasentumoren als inopera- 
bel erwiesen. Infolge heftiger Gliederschmerzen der Patienten wurden 
Röntgenaufnahmen der Knochen gemacht, durch welche das Vorhanden- 
sein von Knochenmetastasen erwiesen wurde!). Diese Gefahr der Metasta- 
sierung ist ein Fingerzeig, daß chirurgisches Vorgehen bei Blasencarci- 
nomen nur Zweck hat, wenn es so früh und so radikal wie möglich aus- 
geführt wird. 

Bei den bisherigen unzulänglichen chirurgischen Erfolgen in der Be- 
handlung des Blasencarcinoms ist es begreiflich, daß man auch hier, 
wie in der gesamten Krebstherapie, dem Radium seine Aufmerksamkeit 
zugewandt hat. Wir können hier nur auf die Erfahrungen anderer, be- 
sonders amerikanischer Autoren zurückgreifen, da uns so gut wie keine 
eigenen Erfahrungen zu Gebote stehen. Aber auch aus diesen ameri- 
kanischen Arbeiten geht hervor, daß die anfangs vom Radium erhofften 
Erfolge sich nicht verwirklicht haben, gleichgültig, ob man die Sub- 
stanz auf den Tumor selber einwirken ließ, oder nach vorheriger Ver- 
schorfung oder Excision des Tumors das Wundbett mit Radiumnadeln 
spickte, oder ob man das Radium zur Nachbehandlung bei partieller 
Resektion der Blasenwand benutzte. Das Mittel wird nach Mitteilung 
einiger Autoren entweder unter Benutzung des Operationsinstruments 
dem Tumor angenährt oder aber von der Sectio alta-Wunde aus auf 
den Tumor appliziert, indem auf je einen Quadratzentimeter zwei nadel- 
förmige Radiumträger eingestoßen werden. Außerdem wird noch gleich- 
zeitige Einwirkung des Radiums vom Damm aus angegeben. 

Smith sah keine günstigen Erfolge der Radiumbehandlung. Von 
seinen 24 Fällen wurden nur 3 nennenswert beeinflußt. Barringers Ar- 
beiten ergeben bei einer großen Zahl so behandelter Fälle schnelles 
Rezidiv oder gar keine Beeinflussung des Tumors. Die verschwindend 
kleine Anzahl von ‚„Heilungen‘ bei einer Beobachtungszeit von 20 Mo- 
naten ist statistisch nicht verwertbar, zumal unter diesen Fällen auch 
gestielte Geschwülste gewesen sind. Ebenso sind aus den Ausführungen 
von Corbus keine Schlüsse zu ziehen, da er über den Enderfolg seiner Be- 
handlungen nichts angibt. 

Was wir aus den bisherigen Erfahrungen über Radiumbehandlung 
entnehmen können, ergibt keine nennenswerten Vorteile, geschweige 
denn Dauerheilungen. Es liegt daher keine Veranlassung vor, Wesent- 
liches von dieser Methode zu erhoffen, abgesehen davon, daß bei den 
therapeutisch notwendigen großen Radiummengen das Mittel in Deutsch- 
land für einen großen Ärztekreis zur Zeit kaum verfügbar sein dürfte. 

Von der in nur wenigen Fällen ausgeführten Röntgenbehandlung bei 


1) Wir konnten gleichfalls eine Patientin beobachten, welche bald nach 
Beginn der intravesicalen Behandlung an Knochenmetastasen zugrunde ging. 
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Blasenkrebs sind wir wieder völlig abgekommen. Wir sahen eher eine 
Verschlechterung der bestrahlten Fälle; ein Patient ging infolge Schwel- 
lung der Harnleitermündungen nach der Bestrahlung an Urämie zu- 
grunde. 

Aus alledem ergibt sich, daß die zur Zeit bestehenden Möglichkeiten 
für das therapeutische Handeln beim Blasencarcinom betreffs der Dauer- 
erfolge sehr geringe sind. Große Rezidiv- und Metastasenzahl, verhält- 
nismäßig große postoperative Mortalität bei partieller Resektion, bis- 
herige noch nicht zu verallgemeinernde Erfolge nach Ausführung der 
Totalexstirpation der Blase aus den oben angegebenen Gründen sprechen 
nicht für ein aktives chirurgisches Vorgehen; keinesfalls dann, wenn die 
zuerst ausgeführte Cystoskopie bereits einen Tumor erkennen läßt, 
welcher in seiner Entwicklung schon fortgeschritten ist, und die Ana- 
mnese etwaige Anhaltspunkte für ein längeres Bestehen der Geschwulst 
bietet!). 

Lehnen wir also die partielle Resektion der Blasenwand aus den 
oben gegebenen Ausführungen ab und müssen vorläufig betreffs der 
Totalexstirpation der Blase im Urteil zurückhaltend sein, so bleibt die 
Beschränkung unserer Maßnahmen auf ein rein konservatives Vorgehen. 
Hierzu glauben wir in der endovesicalen Behandlung, in der Anwen- 
dung der Thermo- und ganz besonders der Chemokoagulation das beste 
Mittel zu besitzen; denn unser Vorgehen zielt nicht auf eine radikale 
Beseitigung des Tumors, sondern es richtet sich gegen Blutung, Jauchung 
und quälende Tenesmen. Wir haben den Eindruck, daß bei dieser 
Behandlung das Leben oft verlängert und die Kachexie hinausge- 
schoben werden kann. In einigen Fällen gelang ein fast völliges Ver- 
schwinden der Tumorsymptome. Das Vorgehen ist nach unseren Er- 
fahrungen nicht nur die schonendste Behandlungsweise, sondern es cr- 
weist sich oft gleichzeitig als sehr wirksam und erfolgreich. 

Über die Ausführung der Chemokoayulation geben wir nachstehend 
einige Angaben, deren Beachtung bei Anwendung der Methode von 
Wichtigkeit erscheint. 

Zum Chemokoagulieren ist erforderlich: ein einläufiges Ureter- 
Cystoskop sowie ein Harnleiterkatheter, welcher zum Harnleiterkathete- 
rismus nach der Chemokoagulation nicht mehr benutzt werden kann. 
Die Katheterspitze wird mit einer Schere oberhalb des Katheterauges 
abgeschnitten, so daß also die durchgespritzte Flüssigkeit nicht mehr 
seitlich durch das Auge abläuft, sondern direkt aus dem Katheterende. 
Nach solcher Vorbereitung des Katheters, von dessen Durchgängigkeit 
man sich überzeugen muß, wird die in Kıystallform vorrätig gehaltene 
Säure zubereitet. Krystallisierte Trichloressigsäure löst sich beim Er- 


1) An sich ist die partielle Resektion eines Carcinoms aus einem schlauch- 
förmigen Organ cin unchirurgisches Vorgehen, denn sie ist kein radikaler Eingriff. 
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hitzen im eigenen Krystallwasser und fällt beim Erkalten wieder aus. 
Mit einem Holzspatel oder Hornlöffel füllt man nun so viel Krystalle in 
ein Reagensglas, daß sich nach Erhitzung über der Flamme im Glase 
etwa 4—5 ccm Flüssigkeit befinden; dann setzt man 5 Tropfen Glycerin 
hinzu. Wird die Chemokoagulation sofort ausgeführt, d. h. ist der Tumor 
bereits im Cystoskop eingestellt, so zieht man 1 ccm der Flüssigkeit in 
einer vorher erwärmten Glasspritze (keine Metallspritzen benutzen!) auf 
und stellt die noch im Reagensglas befindliche Säure in ein Gefäß mit 
warmem Wasser. Nun setzt man die Spritzennadel auf das aus dem 
Cystoskop herausragende Katheterende und übergibt dem Assistenten 
die Spritze. Der Katheter muß im Cystoskop so eingestellt werden, daB 
seine Spitze über dem Tumor liegt, damit nach Hochstellung des Albar- 
ranschen Hebels die aus dem Katheter gespritzte Flüssigkeit den Tumor 
von oben her überrieselt. Ist jetzt alles zur Chemokoagulation bereit, 
so drückt der Assistent ganz langsam auf den Spritzenstempel. Zunächst 
sieht man keine Veränderung, dann kommen Luftblasen aus dem 
Katheter und darauf erst die Säure. Der Säureaustritt macht sich in 
sofortiger schneeweißer Verfärbung des Tumors bemerkbar. Man be- 
spritzt nach Möglichkeit das ganze Tumorgewebe, wozu in der Regel 
0,8—1,0 ccm Säure erforderlich sind. Oft läßt es sich nicht vermeiden, 
daß gesunde Blasenschleimhaut mit von der Säure getroffen wird, ein 
Umstand, welcher von den Gegnern der Methode als besonders nachteilig 
angeführt wird. Aus einer großen Zahl von Chemokoagulationen können 
wir aber sagen, daß wir niemals eine nachhaltige Wirkung auf die ge- 
sunde Blasenschleimhaut gesehen haben, welche gegen die Säure be- 
deutend widerstandsfähiger zu sein scheint als Tumorgewebe. Nach 
beendeter Koagulation ist sofortige Entleerung der Blase und anschlie- 
Bend ausgiebige Blasenspülung erforderlich. Sind die Beschwerden nach 
der Behandlung sehr heftig, so kann man 40—50 ccm eines Anastheti- 
cums in die Blase installieren. Eine Blasenanästhesie während des Ein- 
griffs ist nur bei besonders empfindlichen Patienten erforderlich. 

Ist der Tumor infolge ungünstigen Sitzes endovesical nicht erreich- 
bar, so wird es bisweilen gelingen, durch regelmäßiges Auswaschen der 
Blase und nachfolgende Installation einer Lösung von 20 Tropfen Tri- 
chloressigsäure in 40—50 ccm Wasser den Patienten wochen- bis mo- 
natelang verhältnismäßig beschwerdefrei zu erhalten. Eine bestehende 
Hämaturie kann so auf längere Zeit zum Stehen gebracht oder wenigstens 
sehr vermindert werden. Styptika nützen in solchen Fällen entweder 
wenig oder nichts. Wir behandelten mit solchen Instillationen über 
2 Monate lang ein stark ulceriertes Prostatacarcinom. Der Patient ver- 
fiel sichtlich, Mattigkeit und Appetitlosigkeit nahmen zu, aber die an- 
fangs unstillbare Blutung und die quälenden Tenesmen wurden so redu- 
ziert, daß der Kranke nachts nur 2—3 Miktionen hatte. In den meisten 
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Fällen aber wird eine endovesicale Behandlung möglich sein. Es kann 
natürlich vorkommen, daß bei besonders starker Blutung sofortiges 
aktives Eingreifen erfoderlich wird. In solchen Fällen muß man sich 
zunächst auf Anlegung einer Blasenfistel oder doppelseitige Nephro- 
stomie beschränken. Schreiten wir aber zur endovesicalen Behandlung, 
so werden wir nach den oben dargelegten Gesichtspunkten verfahren. 
Aus der Tabelle auf S. 221—222 ist die Art des Vorgehens ersichtlich. 
Außerdem bringen wir nachstehend noch einige Krankengeschichten. 


F. M., 61 Jahre, Gärtner. 

Seit 1 Jahr zeitweise auftretende Hämaturie. Urin stark blutig. Prostata 
rectal nicht vergrößert. 

4. IV. 1922. Cystoskopie: In der rechten Blasenhälfte ein großer maligner, 
z. T. jauchig zerfallener Tumor, der sich bis an den Sphincter erstreckt. 

8. IV. 1922. Thermokoagulation. 

13. IV. 1922. Chemokoagulation mit Trichloressigsäure. 

13. V. 1922. Bisher Blasenspülungen. Urin jetzt klar. Keine Schmerzen 
beim Urinieren, keine Blutungen. Zunächst Blasenspülungen. 

10. VI. 1922. C’ystoskopie: der Tumor ist nicht: mehr ulceriert, geringe 
entzündliche Rötung in der Umgebung. 

13. VII. 1922. Pat. fühlt sich gut, Urin trübe. Cystoskopie: der Tumor ist 
wenig ulceriert und scheint an Umfang zuzunehmen. Instillation von 15 Tropfen 
Trichloressigsäure auf 100 ccm \WVasser. 

16. VIII. 1922. Gutes Allgemeinbefinden. Cystoskopie: der knollig in die 
Blase hervorragende Tumor ist stellenweise leicht ulceriert, an anderen Stellen 
mit Fibrinfetzen bedeckt und wirft einen starken Schlagschatten. Keine Blutung. 

6. IX. 1922. Befund und Allgemeinbefinden unverändert. 

17. 1. 1923. Der Tumor ist entschieden größer geworden, macht aber keine 
nennenswerten Beschwerden. Pat. kommt aus seiner Heimat in etwa 2 mona- 
tigen Zwischenräumen zur Untersuchung. 


Hier wirkte die Chemokoagulation hervorragend günstig auf Blu- 
tung und Jauchung. Patient ist augenblicklich beschwerdefrei und 
kann leichte Arbeiten verrichten. Während eines Vierteljahres war keine 
Behandlung erforderlich, trotzdem die regelmäßig vorgenommene 
Cystoskopie ein deutliches Wachstum des Tumors zeigt. 


A. M., 66 Jahre, Witwe. 

Seit Januar 1922 blutiger Urin, keine Schmerzen, mäßiger Harndrang. 

3. VI. 1922. Urin stark blutig. Cystoskopie: in der Gegend der linken Ureter- 
mündung, die selbst nicht zu erkennen ist, ein ca. kleinpflaumengroßer, zer- 
klüfteter, jauchiger Tumor. In der Umgebung, nach dem Trigonum bullöses Ödem. 
Rechte Blasenseite frei. Gynäkologische Untersuchung o. B. 

13. VI. 1922. Thermokoagulation des Tumors. 

15. VI. 1922. Chemokoagulation mit Trichloressigsäure; guter Effekt. 

7. VIL 1922. Cystoskopie: der Tumor ist viel kleiner geworden, es haben 
sich reichlich nekrotische Massen abgestoßen. In der Umgebung noch leichte 
entzündliche Reaktion. 

17. VII. 1922. Der Tumor hat sich in weitem Umfang angestobon: Es sind 
noch kleine nekrotische Partien vorhanden. 

2. VIII. 1922. Die Nekrosen werden immer kleiner, aber die Umgebung zeigt 
ein Bild, von dem schwer zu sagen ist, ob es sich um Entzündung oder Tumor handelt. 
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25. VIII. 1922. Berieselung des zweifellos malignen Tumors mit Trichlor- 
essigsäure. Guter Effekt. 

6. IX. 1922. In der Umgebung des Tumors eine strahlenförmige Narbe, in 
deren rechten unteren Quadranten der solide, nicht ulcerierte Tumor sitzt. Auf 
dem einen Narbenstrang kleine, anscheinend lokale Rezidive. 

29. IX. 1922. Der Tumor ist bedeutend gewachsen, nicht ulceriert und wirft 
starken Schlagschatten. Die als Narbenstrang gedeutete Erscheinung ist ein großer, 
schnell wachsender zweiter Tumor, der den linken Ureter verdeckt. Keine Be- 
schwerden. 

4. X. 1922. Der gleiche Befund. Die Schleimhaut über dem Tumor ist 
völlig erhalten. Man könnte fast an ein Myom der Blase denken. 





Abb. 4. Carcinoma solidum. Probeexcision. 60fache Vergr. 


3. XI. 1922. Pat. hat etwas geblutet. Cystoskopie: Der Haupttumor ist 
bedeutend größer geworden, knollig, breitbasig aufsitzend mit völlig erhaltener 
Schleimhaut. Nach links reihen sich vier erbsenförmige Tumormetastasen an- 
einander. — An der Diagnose eines infiltrierend wachsenden Carcinoms kann kein 
Zweifel sein. 

5. XII. 1922. Chemokoagulation mit Trichloressigsäure. Guter Effekt. 

3. I. 1923. Entzündliche Reaktion ist fast abgeklungen. Ein kleines Rezidiv 
ist sichtbar. 

25. I. 1923. Thermokoagulation. 

1. II. 1923. Chemokoagulation mit Trichloressigsäure, da bei dem flachen, 
flächenhaft wachsenden Tumor mit der Thermokoagulation anscheinend kein 
genügender Erfolg erzielt wurde. 

14. II. 1923. Die Reaktion der Chemokoagulation ist fast abgeklungen, 
Man sieht an der Stelle des Haupttumors eine strahlige Narbe, auf der noch einige 
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ganz kleine nekrotische Fetzen flottieren. Ringsherum 4 kleine, rundliche Tumor- 
stücke. Überall ist die Schleimhaut völlig erhalten. 

20. II. 1923. Probeexcision eines kleinen Tumorstückchens zur histo- 
logischen Untersuchung, anschließende Chemokoagulation zur Blutstillung. 


Der vorstehende Fall ist noch nicht abgeschlossen. 

Wir berichten darüber, da er uns in verschiedener Hinsicht besonders 
interessant zu sein scheint. Als wir die Patientin, eine sehr wohl aus- 
sehende, etwas beleibte Frau, zum erstenmal cystoskopiert hatten, be- 
stand ein stark blutender ulcerierter Tumor, den wir für ein Carcinom 
hielten. Auf Elektro- und Chemokoagulation reinigte der Tumor sich 
auffallend rasch. Man sah bald über dem knolligen, in der Blasenwand 
liegenden Neoplasma normale Schleimhaut, so daß wir fast geneigt 
waren, die Diagnose zu revidieren. Wir glaubten an die Möglichkeit, 
daß es sich um ein Myom der Blase handelte. Dieser Erfolg der Reini- 
gung und Überhäutung ist der endovesicalen Behandlung zu verdanken. 
Erst als sich nach längerer Beobachtungszeit deutlich infiltrierend 
wachsende Metastasen zeigten, glaubten wir wieder an ein Carcinom. 
Diese Diagnose wurde dann auch durch die histologische Untersuchung 
eines kleinen probeexcidierten Stückes erhärtet. Wir beschränkten uns 
längere Zeit auf Blasenspülungen. Der von uns gemachte Vorschlag 
der 'Totalexstirpation der Blase wurde von der Patientin abgelehnt, 
da keine nennenswerten Beschwerden bestanden. Als der Tumor sich 
sichtlich wieder vergrößerte, chemokoagulierten wir mit bestem Erfolg. 
Es bildete sich eine Narbe, über welcher die Schleimhaut völlig regene- 
rierte. Bei dem sicherlich mindestens schon seit 1?/, Jahren bestehenden 
Tumor sind bis heute noch keine Zeichen von Kachexie aufgetreten. 
Patientin ist bei bestem Körperzustand und arbeitsfähig. 

Wesentlich für das therapeutische Handeln ist die Kenntnis der 
-Krankheitsursache. Deshalb ist es bis heute nicht gelungen, eine cin- 
heitliche Therapie beim Carcinom aufzufinden, solange das gesamte 
Geschwulstproblem noch in tiefem Dunkel liegt. Gerade die Ätiologie 
eines Teiles der Blasentumoren bedarf besonderer Aufklärung. Wir 
haben eingangs die Infektiosität der Blasenpapillome für die umgebende 
Blasenschleimhaut erwähnt, ihre Analogie zu den Warzen der Haut ist 
bekannt, und auffällig ist es, daß Kranke mit Blasenpapillomen oft an 
Warzen leiden. Ebenso rätselhaft ist bisher die Erkrankung der mit 
Anilin- und Paraffinarbeiten beschäftigten Personen an Blasentumoren. 
Diese Tumoren zeigen zunächst im Cystoskop meist das Bild eines 
Papilloms, nehmen aber fast immer einen malignen Verlauf, welcher sich 
freilich über eine lange Reihe von Jahren erstrecken kann. Den Tumoren 
bei Anilinarbeitern hat in letzter Zeit die Gewerbehygiene ihre Aufmerk- 
samkeit zugewandt, teilweise angeregt durch von England ausgehende 
Bestrebungen. Alice Hamilton bemühte sich, hinsichtlich der Prophy- 
laxe des Blasenkrebs bei Anilinarbeitern neue Wege anzugeben. Bei der 
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bekannten Bösartigkeit des Anilinkrebses sind diese Bestrebungen als 
äußerst wertvoll zu begrüßen, denn da hier der auslösende Reiz für die 
Geschwulstbildung bekannt ist, bieten sich auch Möglichkeiten zu seiner 
Bekämpfung. 

Anders liegt es bei Papillomen, die nicht auf eine derartige Ursache 
zurückführbar sind. Ihre Ätiologie ist völlig unbekannt. Wenn sie auch 
im allgemeinen mehr oder weniger bald Symptome machen, so gibt es 
auch hier Ausnahmen im Verlauf des Krankheitsbildes. Schon Nitze 
hatte beobachtet, daß Papillome Jahrzehnte bestehen können, ohne Er- 
scheinungen zu machen und ohne bösartig zu degenerieren. Posner 
berichtet über einen Fall, in welchem Spontanheilung eines Papilloms 
eintrat. Ein derartiger Verlauf dürfte wohl aber überaus selten sein. 

Im allgemeinen können wir sagen, daß Blasentumoren unbedingt zu 
behandeln sind. Fassen wir unsere Erfahrungen nochmals kurz zusam- 
men, so kommen wir zu dem Ergebnis: 

Gutartige Blasengeschwülste sollten, von vereinzelten Contraindi- 
kationen abgesehen, endovesical behandelt werden. Kleine Papillome 
sind zu thermokoagulieren, große, besonders blutende, sind außer mit 
Thermokoagulation energisch mit Chemokoagulation zu beseitigen. 
Als bestes Mittel zu Chemokoagulation hat sich uns die Trichloressig- 
säure erwiesen. Die Chemokoagulation ergibt, gemeinsam mit dem 
Diathermiestrom, gute Erfolge auch bei solchen Tumoren, welche bereits 
auf beginnende maligne Entartung verdächtig sind. Bei ausge- 
sprochenen Blasencarcinomen wirkt die Behandlung mit Trichloressig- 
säure in Form von direkter Applikation auf den Tumor und von Instilla- 
tionen in die Blase sehr günstig auf Jauchung und Blutung. Die Thermo- 
koagulation ist in den seltenen Fällen zu versuchen, in welchen chemische 
Mittel versagen. Es gelingt meist, den Tumor mittels Chemokoagulation 
zu reinigen und die Krebskachexie oft lange Zeit hintanzuhalten. Meta- 
stasierung und Rezidiv lassen sich nicht verhindern, aber es scheint 
eine Lebensverlängerung bei meist verhältnismäßigem Wohlbefinden 
oft erreichbar zu sein. Eine Heilung maligner Geschwülste ist auf endo- 
vesicalem Wege nicht zu erzielen, doch ist die Methode der bisher noch 
sehr ungünstigen blutigen Operation vorzuziehen. | 

Eine schädigende Wirkung auf die den Tumor umgebende Blasen- 
schleimhaut wird durch die Chemokoagulation nicht in nachhaltiger Weise 
hervorgerufen. 
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Zur Therapie der reflektorischen Anurie nach Operationen '). 


Von 


Prim. Dr. Emil Haim, 
Böhm. Budweis. 


(Eingegangen am 18. Mai 1923.) 


Zu den schwersten und aufregendsten Krankheitserscheinungen, 
welche einem Arzt besonders nach Operationen begegnen können, ge- 
hört wohl das plötzliche Auftreten einer Anurie, das Versagen der 
Harnentleerung. Am leichtesten verständlich ist die mechanische, 
exkretorische Anurie [nach Einteilung von Fruchaud-Brin?)], die 
durch ein mechanisches Hindernis hervorgerufen wird, z.B. Stein 
oder Kompression der Ureteren, durch Tumormassen und ähnliches. 

Mit dieser Form will ich mich hier nicht beschäftigen. 

Die zweite Form nach Fruchaud-Brin ist die sekretorische Anurie, 
bedingt entweder durch Parenchymveränderungen, durch Kreislauf- 
oder nervöse Störungen (Reflexanurie, hysterische Anurie, postopera- 
tive Anurie). Die Therapie bei den durch Parenchymveränderungen 
der Niere bedingten Anurien bestand bis jetzt in der Dekapsulation, 
evtl. sogar Entfernung der Niere, welche auch bei den anderen Formen 
beim Versagen der internen Mittel angewendet wird. Die interes- 
santeste und auch wohl am wenigsten geklärte Form ist die sog. reflek- 
torische Anurie, wie sie nach Operationen am Harntraktus, in der Nähe 
desselben, aber auch nach Eingriffen an entfernten Organen beobachtet 
wird. 

Kümmell?) hat unter seinem großen Material keine Fälle von wirk- 
lich reflektorischer Anurie gesehen, vertritt jedoch den Standpunkt, 
daß eine solche nur dann anzunehmen ist, wenn bei sonst vollkom- 
mener Gesundheit der Niere ein Versagen der Harnsekretion plötzlich 
eintritt. Kümmell gibt jedoch, wenn er auch eine reflektorische Anurie 
noch nicht selbst beobachtet hat, zu, daß er das Vorhandensein einer 
solchen als bewiesene Tatsache anerkennen müsse. Was vor allem seine 
Forderung anbelangt, daß die Niere vollkommen gesund sein müsse, 


1) Gekürzt vorgetragen auf dem Chirurgenkongreß 1923. 
2) Zentralbl. f. Chirurg. 1922, Nr. 5. 
3) Handb. d. Chirurg. 


228 E. Haim: 


so möchte ich darauf hinweisen, wie schwer es ist, die vollkommene 
Gesundheit einer Niere festzustellen, da die funktionellen Prüfungs- 
methoden uns bekanntlich nur Grenzwerte angeben, und daß es daher 
wohl möglich wäre, daß auch bei der reflektorischen Anurie die Niere 
in einem mit den bisherigen Methoden nicht konstatierbaren Ausmaße 
geschädigt war. Andererseits konnten gerade Beobachtungen aus der 
letzten Zeit zeigen, daß durch nervösen Einfluß Organe funktionell 
ausgeschaltet werden können. (Siehe Beobachtungen von Küttner über 
den Gefäßkrampf, Beobachtungen von spastischem Ileus, von welchem 
ich in jüngster Zeit selbst einen einwandfreien Fall gesehen habe, den 
ich durch eine Lumbaleinspritzung von Tropacocain heilen konnte.) 
Auch die Therapie hat sich diese Beobachtung zunutze gemacht. 
(Operation nach Leriche-Brüning der Sympathektomie bei Gefäßkrampf 
und durch denselben hervorgerufenen Zuständen.) Jedenfalls steht fest, 
daß es eine solche reflektorische Anurie, welche nur durch Nerven- 
einfluß hervorgeruten sein kann, gibt, z. B. durch periphere Reizung 
vom Präputium aus oder nach Cholecystektomie bei chronischem 
Ikterus!). Solche Fälle sind gewiß sehr selten. Grauhan hat aus der 
Kieler Klinik in den Jahren 1908 bis 1922 nur 18 Fälle herausfinden 
können, bei denen eine Änurie auftrat, und das waren alle Formen 
von Anurie, nicht nur die reflektorische. 

Bisher hat es eigentlich nur eine empirische Therapie gegeben, 
wie ich oben ausgeführt habe. Neuuwrrth?) hat, ausgehend von der 
Überlegung über die Innervation der Niere, daß nämlich der Splanchni- 
cus vasomotorische Fasern zu den Nieren sendet und daß nach Durch- 
schneidung derselben Polyurie und nach Reizung Constriction der 
Gefäße und Oligurie eintritt, die Splanchnicusanästhesie für alle Fälle 
von reflektorischer Anurie empfohlen und hat in einem Falle von re- 
flektorischer Oligurie, bei Steineinklemmung, das Verfahren mit Erfolg 
angewendet. Weitere Beobachtungen sollen lehren, ob auch bei re- 
tlektorischer Anurie eine Besserung der Diurese eintritt. 

Ich habe in einem schweren Falle von reflektorischer Anurie nach 
Operation eines Uterus-Vaginalcarcinoms einen anderen Angriffspunkt 
für die Therapie gewählt, nämlich Beeinflussung der Niere selbst durch 
ein stark wirkendes, intravenös anzuwendendes Diureticum, nämlich 
Euphyllin, welches im Jahre 1914 von Lichtenstein und vor ihm von 
Reifferscheidt bei eklamptischer Anurie angewendet und empfohlen 
wurde 3). 

Euphyllin, seit mehreren Jahren in der inneren Medizin angewendet, 
ist eine Verbindung des Theophillin mit Äthylendiamin, ist im Wasser 


1) Beobachtungen von Grauhan, Kicl, Zentralbl. f. Chirurg. 1922, Nr. 47. 
2) Zeitsehr. f. urol. Chirurg. 11, 75. 
?) Zentralbl. f. Gynäkol. 1914. 
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löslich und kann intravenös eingespritzt werden. Ich habe in meinem 
Falle 2 ccm — entspricht 0,24 g Euphyllin — eingespritzt. 


Es handelte sich um eine 60jähr. Frau (Prot.-Nr. 3323, aufgenommen am 
23. XI., entlassen am 23. XII. 1922), welche seit ungefähr 2 Jahren an unregel- 
mäßigen Genitalblutungen litt, die ganze Zeit über in ärztlicher uns ge- 
standen, erst zwei Partus mitgemacht. 

Stat. Präs. Temp. normal. Brustorgane ohne besonderen Befund, im Urin 
nichts Pathologisches. Im Unterbauch eine kugelige Geschwulst von Kindskopf- 
größe tastbar, etwas beweglich, nicht schmerzempfindlich. Per vaginam tastet 
man in der Scheide selbst zahlreiche Geschwülstchen von Erbsen- bis Haselnußgröße, 
unbeweglich, nicht empfindlich. Gebärmutter selbst geht in den oben beschriebenen 
Tumor über, Cervix selbst, außer einem seitlichen Einriß, nicht verändert. Para- 
metrien frei; außerhalb der Anstalt war eines der Geschwülstchen aus der Scheide 
excidiert und im path. Univers.-Inst. Carcinom diagnostiziert worden. h 

Operation (Prot.-Nr. 1364) am 23. XI. In Mischnarkose mit Roth-Draeger- 
Apparat. Medianschnitt von der Symphyse bis zum Nabel Nach Eröffnung des 
Bauches findet sich die Gebärmutter auf über Zweifaustgröße vergrößert, an der 
Oberfläche höckerig, einzelne Höcker papillomatös zerklüftet. Typische totale 
Exstirpation nach Wertheim mit Exstirpation des möglichst größten Teils der 
Scheide. Ein Tampon wird zur Scheide herausgeführt, Peritonealisierung des 
ganzen Operationsfeldes. Hierauf wird mittels Paravaginal-Schuchard-Schnittes 
der letzte Rest der Scheide excidiert, wobei auch ein Teil der Uretra und Blase, 
welche sehr von Carcinom durchsetzt waren, geopfert werden müssen. Naht der- 
selben über einem Dauerkatheter; durch den Patear entleert sich kein Tropfen 
Urin. 

26. XI. Seit der Operation absolute Anie. schon 24 Stunden dausend: Sym- 
ptome von Urämie, das Bewußtsein der Pat. getrübt, dieselbe unruhig, der Puls 
stark gespannt, von Zeit zu Zeit kurze Anfälle von klonischen Krämpfen. Venae- 
punktion, Entleerung von 50 g dunklem Blute. 

Hierauf intravenöse Injektion von 2 cem Euphyllin. Unmittelbar nach der 
Injektion ein einige Sekunden andauernder Krampfanfall, hierauf, im ganzen 
2 Minuten nach der Injektion, beginnt sich durch den Katheter Urin zu entleeren. 
Die Diurese bessert sich langsam aber stetig. Pat. wird geheilt entlassen. 


Ohne. aus diesem einem Falle weitgehende Folgerungen zu ziehen, 
möchte ich ihn der medizinischen Öffentlichkeit übergeben, da ja 
diese Fälle von reflektorischer Anurie extrem selten sind, daher der 
einzelne nicht leicht Gelegenheit hat, weitere Erfahrungen zu sammeln, 
andererseits jedoch es von Wert wäre, dieses leicht anzuwendende Mittel 
in weiteren Fällen zu prüfen. 
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Über funktionelle Nierendiagnostik in der Chirurgie'). 
Von 
Eduard Rehn (Freiburg i. B.). 
Mit 6 Textabbildungen. 


(Eingegangen am 19. Mai 1923.) 


Als vor nunmehr 18 Jahren das gleiche Thema an dieser Stelle abge- 
handelt wurde, geschah dies in enger Verquickung mit der chirurgischen 
Behandlung der Nierentuberkulose. Im Mittelpunkt stand die Beant- 
wortung der Frage: Was leistet dieser junge Zweig der diagnostischen 
Wissenschaft, wie weit ist er an dem großen Aufschwung der Nieren- 
chirurgie, insonderheit an den Erfolgen der chirurgischen Behandlung 
der Nierentuberkulose beteiligt? Es wurde damals die Bedeutung des 
Ureterenkatheterismus für die Krankheitsdiagnose und die Frage nach 
der Suffizienz bzw. Insuffizienz der Niere vollauf anerkannt, aber an 
den Verfahren, auf welche sich die funktionelle Nierendiagnostik stützte, 
scharfe Kritik geübt und dies von ausgezeichneten Kennern, wie Israel 
und Rovsing. 

Inzwischen hat die funktionelle Nierendiagnostik quantitativ be- 
deutend an Umfang zugenommen; qualitativ scheint das nicht im 
gleichen Maße der Fall zu sein, denn an dieser Tabelle (Tab. I), welche 
den großen Teil, nicht alle der augenblicklich empfohlenen Methoden 
wiedergibt, sehen Sie, daß es einige wenige und immer wieder dieselben 
Verfahren sind, welche sich chirurgisch-diagnostischer Anwendung er- 
freuen. Es sind dies die Chromocystoskopie bzw. die wesensverwandte 
Phloridzinprobe; diejenigen beiden Verfahren, welche die Auswirkung 
der Nierenerkrankung an der Zusammensetzung des Blutes studieren, 
die Kryoskopie und die Reststickstoffbestimmung und die Methode, 
welche uns über die Funktionsbreite der Nieren Aufschluß gibt, der 
Wasser- und Konzentrationsversuch. 

Diese nahezu völlige Einstimmigkeit übt eindeutige Kritik, letztere 
wird bekanntlich durch die Niederschläge mehrfacher urologischer 
Sitzungen und fachkundige Abhandlungen berufener Federn ergänzt 
und unterstrichen. Ich erwähne nur aus jüngster Zeit die Arbeiten von 
Casper, O. Schwarz, von Prters aus der Garreschen, von Roedelius aus 


1) Mit geringen Veränderungen als Hauptvortrag auf dem diesjährigen 
Kongreß der deutschen Gesellschaft für Chirurgie in Berlin gehalten. 
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Tabelle I. 
Von 33 Kliniken wenden an: 


Methode Stets 














ete | egent. 

Ureterenkatheterismus bei inüzierter | 23 

Blase, speziell bei Tuberkulose. 
Chromocystoskopie intramuskulär, in- | 32 

travenös. 
Phloridzinmethode. 7 
Harnstoffausscheidung. 6 io 
Phenolsulphophtaleinmethode. 1 4 
Bestimmung der Dichte aus dem elek-| 1 0 

trischen Leitvermögen. 
Kryoskopie des Blutes. 17 6*) 
Kryoskopie des Harnes. 9 3 
Reststickstoff des Blutes. ı 11 12*) 
Indikanbestimmung in Blute. 1 1 
Uraninprobe. — | — 
Wasser und Konzentrationsversuch. | 17 8 


Ambardsche Konstante. = 
*) Beide Methoden zugleich in 18 Kliniken. 


der Kümmellschen Klinik. So kann ich mir eine abermalige Wieder- 
holung ersparen. 

Und dies um so mehr, als heute Wichtigeres zu bedenken und zu ver- 
handeln ist. Die Nierenchirurgie läuft Gefahr, sich in rein praktischen 
Aufgaben zu erschöpfen, sich in Einseitigkeit zu verzetteln und jede 
fortschrittliche Entwicklungsmöglichkeit einzubüßen. Den Grund hat 
O. Schwarz in seiner sehr lesenswerten Studie richtig genannt: Weil 
die Entwicklung der Nierendiagnostik, ohne welche kein Fortschritt 
in unseren chirurgischen Bestrebungen denkbar ist, in den bisher fest- 
gehaltenen Bahnen in kurzer Zeit das Bereich ihrer Möglichkeiten er- 
schöpft haben wird. 

M. H.! Einen Wandel dieses lähmenden Ereignisses sehe ich allein 
dadurch möglich, daß wir Chirurgen die praktischen Bedürfnisse vorerst, 
soweit es statthaft ist, beiseite stellen und durch neue Forschung erneut 
aufbauen. Nicht nur der Urologe, sondern gerade der Chirurg, welcher 
den Organismus in seinen Gesamtfunktionen und die Niere als untrenn- 
baren Teil dieses Ganzen betrachtet, muß hier positive Arbeit leisten. 
Die immer noch umstrittene Nierenphysiologie bedarf der chirurgischen 
Mitarbeit. Um ein weiteres Beispiel zu nennen, so ist die Innervation 
von Niere und Ureter noch wenig geklärt und doch zum Verständnis 
vieler Krankheitszustände so unendlich wichtig. Der Oesophagusspasmus 
ist uns ein wohlbekanntes Krankheitsbild; der primäre Ureterspasmus, 
dem man bei einiger Aufmerksamkeit gar nicht selten begegnet, dessen 
Auswirkungen von großer Tragweite sein können, dessen Beziehungen 


16* 
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zu Nierenleiden zweifellos vorhanden sind, entzieht sich in Ursache, 
Diagnose und Behandlung fast völlig unserer Kenntnis. Vielleicht lassen 
sich hier Beziehungen zu bestimmten Formen der sogenannten chirur- 
gischen Nephritis feststellen, deren rein empirische Behandlung trotz 
guter Erfolge Kümmells und anderer begreiflicherweise nicht restlos 
befriedigen kann. Der innige Zusammenhang zwischen Urinstauung und 
Nierenbluten, dieses wichtigen Symptomes der Nephritis dolorosa, ist 
jedenfalls als erwiesen zu betrachten. Wie weit sich endlich unser Grenz- 
gebiet nach der eigentlichen Nephritis des Inneren Mediziners hinüber 
verschiebt, soll offen bleiben. Unsere ganze Aufmerksamkeit muß auch 
diesen Fragen, welche ätiologisch, pathologisch und klinisch ständig 
wechselnde Beantwortung finden, gehören. Kurz, an Fragestellungen 
scheint es der Nierenchirurgie weniger zu fehlen als an geeigneten 
Forschungsmethoden, um Antworten zu schaffen. 

Der Inneren Medizin haben die neusten Forschungen auf dem Gebiet 
der physikalischen Chemie wichtige Wege gewiesen. Auch wir werden 
gut tun, hier nicht zurückzustehen. Die Gedankengänge sind nicht neu, 
nur haben sie im Licht der neuzeitlichen Errungenschaften der physi- 
kalischen Chemie sich zu Lehren und Gesetzen verdichtet, auf welchen 
ein erfolgversprechendes Aufbauen wohl möglich ist. 

Die Arbeit, welche die Niere unter physiologischen und krankhaften 
Bedingungen leistet, kann nur unter gleichzeitiger Berücksichtigung der 
Austauschregulierung zwischen Blut und Gewebe richtig erkannt und ge- 
deutet werden. Diese 3 Organe, zu welchen sich in wichtiger Arbeits- 
gemeinschaft namentlich noch die Lunge gesellt, sind für den normalen 
Ablauf aller Stoffwechselvorgänge und damit für das Leben des Körper- 
ganzen verantwortlich. Während den Nieren, dem Gewebe, der Lunge 
und anderen, weniger wichtigen Organen hauptsächlich die Rolle von 
Regulatoren zufällt, ist das die Zellen umspülende und erhaltende Blut 
eigentlicher Lebensfaktor. Hierzu bedarf das Serum der sogenannten 
Isotonie und Isoionie, zu deren Erhaltung wiederum die regulatorischen 
Vorgänge von nöten sind. 

Es scheint mir unerläßlich, auf die beiden, uns heute interessierenden 
lebenswichtigen Konstanzen, die Isoionie und Isotonie des Serums, 
kurz einzugehen. | 
= Unter dem Begriff der Isoionie des Serums verstehen wir die quan- 
titative Konstanz der die Harnsalze bildenden Ionen. Obwohl die im 
Organismus ablaufenden Lebensvorgänge unablässig sowohl Säuren als 
auch Basen entstehen lassen und zu Transportzwecken ans Serum ab- 
geben, verfügt das Serum des gesunden Menschen über eine fast absolute 
Konstanz seines Alkaleszenz- bzw. Säuregrades, oder moderner, seiner 
H-Ionenzahl. Tatsächlich ist die Reaktion des Serum konstant am Neu! 
tralpunkt gelegen und nur ganz wenig nach der Seite des alkalischen 
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verschoben. Wie präzise diese Isoionie des Blutes erhalten wird, zeigen 
die bekannten Versuche mit Infusion von Säurelösungen, bei welchen 
sich, solange das Tier am Leben blieb, nie saure Reaktion des Blutes 
erzielen ließ. Wurde eine saure Reaktion des Blutes erzwungen, so war 
der unmittelbare Tod des Tieres die Folge. 

Diese Isoionie der Ionenpaare H und OH, d. h. sauer und alkalisch, 
ist der Wirkung im Blut vorhandener Puffersubstanzen und der des 
Eiweißes zu verdanken. Sie wird weiterhin ermöglicht durch ausschei- 
dende Tätigkeit, namentlich der Lungen und der Nieren. Die Aus- 
scheidung der Kohlensäure als der quantitativ und physiologisch wich- 
tigsten Säure des Blutes wird praktisch so gut wie allein von den Lungen 
besorgt. Die Nieren haben die Aufgabe, sämtliche Säuren im gelösten 
Zustande zur Ausscheidung zu bringen. 

Entsprechend der Tatsache, daß unter den Endprodukten des mensch- 
lichen Stoffwechsels die Säuren erheblich überwiegen, ist der Harn im 
allgemeinen sauer. 

Die zweite Teilart der Isowonie besteht in dem konstanten Verhältnis 
der Na-, K- und Ca-Magnesium-Ionen. Auch an der Wahrung dieser 
Isoionie ist die Niere sehr wesentlich beteiligt. 

Eine der wichtigsten Lebenserscheinungen, welche den Zellen und 
damit dem Körper eine störungsfreie Entfaltung der Funktionen ermög- 
licht, ist bekanntlich die Isotonie des Blutserums, d. h. Regelung des 
osmotischen Druckes, der aus allen im Blut enthaltenen Molekülen und 
Ionen zusammengesetzt, konstant erhalten wird. 

Den besten Einblick in die Gesetze der osmotischen Regulierung 
gegenüber Störungen jedweder Art gewährt die intravenöse Injektion 
entsprechender Flüssigkeiten. Es muß hier an die Versuche Hamburgers 
erinnert werden, bei welchen einem Pferde viele Liter von Glaubersalz- 
lösung von solcher Konzentration intravenös verabreicht wurden, daß 
dadurch rechnerisch der osmotische Druck des Gesamtblutes auf die 
doppelte Höhe seines Normalwertes hätte ansteigen müssen; bereits 
kurze Zeit nach der Injektion war im Blut keine Abweichung von der 
Isotonie mehr erkennbar. 

Zur Ausscheidung eines derart extremen Überflusses an osmotisch 
wirksamer Substanz bedient sich der Körper neben dem Austausch zum 
Gewebe, der Niere, des Darmes, der Speicheldrüse, Tränendrüsen und 
Schweißdrüsen. Für gewöhnlich genügt sowohl für die Beseitigung der 
Hypertonie als auch der hypotonischen Störung durch Überschuß an 
Wasser, der Wasseraustausch zwischen Blut und Gewebe, zusammen 
mit der osmotischen Arbeit der Niere. 

Wie zur Erhaltung der Isoionie eine Arbeitsgemeinschaft zwischen 
Lunge und Niere gefunden wurde, so sehen wir eine solche auch zwischen 
Gewebe und Niere zur Erhaltung der Isotonie bestehen. 
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Beides spricht dafür, daß wir die Niere als das wichtigste und zugleich 
am feinsten eingestellte Ausscheidungsfilier des Körpers zu betrachten haben. 

Über die Arbeitsteilung zur Erhaltung der Isotonie gehen neuer- 
dings die Ansichten auseinander. Ein Teil der Autoren betrachtet die 
Niere als Hauptregulator der osmotischen Druckverhältnisse. Letztere 
an der Gefrierpunktserniedrigung des Blutes gemessen, sollen bekannt- 
lich nach A.v. Koränyi als sicherstes und empfindlichstes Zeichen der nor- 
malen bzw. gestörten Nierenfunktion zu betrachten sein. Der Wert der 
Methode, welche namentlich von Kümmell und seinen Schülern in die 
funktionelle Nierendiagnostik des Chirurgen eingeführt wurde, ist viel 
umstritten. Wie meine Umfrage ergeben hat, wird die Kryoskopie des 
Blutes von 23 Klinikern unter 33 Kliniken angewendet, 5 Kliniken 
geben der von Strauss angegebenen Reststickstoffbestimmung des 
Blutes den absoluten Vorzug, während 18 Kliniken beide Verfahren an- 
wenden. Es ist heute zu sagen, daß die klinisch festgestellten Unstimmig- 
keiten der Blutkryoskopie hinreichende theoretische Erklärung gefunden 
haben. Durch die Erkennung dieser Schwächen und die Möglichkeit, 
sie zu umgehen, hat die Methode an Wert gewonnen, sie wird denselben 
für fortgeschrittene Niereninsuffizienz und deren Erkennung auch künftig- 
hin behalten. Mit Kapsammer, Kümmell, Schwarz u. a. betrachten auch 
wir einen Wert von 0,60 als Warnungszeichen, welches nicht übersehen 
werden darf. 

Schon Korányi hat indes auf die Notwendigkeit hingewiesen, für die 
Betrachtung der Niere als Hauptregulator der osmotischen Druckver- 
hältnisse gewisse Einschränkungen eintreten zu lassen. Nach der heutigen, 
vielfach vertretenen Ansicht kann die sofortige Wiederherstellung der 
lsotonie im Blute allein durch den Austausch zwischen Blut und Gewebe 
erfolgt sein. Zur Erklärung aller beobachteten osmotischen Erfolge der 
Nierenarbeit ist die allgemein bekannte Art ihrer Sekretion völlig aus- 
reichend. Sie erfolgt nach dem Gesetz der Konzentrationsschwelle, 
welches lautet: Für eine jede harnfähige Substanz des Blutserums be- 
steht ein ganz bestimmter Schwellenwert der Konzentration, bei dem 
die Ausscheidung durch die Niere einsetzt. Wir sehen also nach Schade 
und anderen Autoren, daß der Gewebsaustausch und Niere, zwar jedes 
nach eigenen Gesetzen, aber aufs innigste zusammenarbeiten. 

Und wenn zugestanden werden muß, daß zur Aufrechterhaltung der 
Blutisotonie beide Arten der Regulierung gleich notwendig sind, so ist mil 
gleichem Recht ihre methodische Berücksichtigung bei Prüfung der Nieren- 
funktion zu fordern bzw. das unzertrennliche Bestehen dieser Beziehung 
entsprechend in Rechnung zu setzen. 

Derartig wichtige Aufschlüsse über die Nierenfunktion und das 
Zusammenarbeiten von Niere, Blut und Gewebe gewähren uns die beiden 
Belastungsproben. der Wasserversuck und der Konzentrationsversuch, 
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deren Wesen und Bedeutung bekanntlich Volhard verdienstvollerweise 
besonders erkannt und begründet hat. Wie die Tabelle zeigt, wird der 
Wert der Methode auch von der Mehrzahl der chirurgischen Kliniken 
voll gewürdigt. Nach Volhard haben wir als wichtigstes Merkmal der 
Niereninsuffizienz die Schädigung des Konzentrationsvermögens, als 
wichtigstes Kriterium der Prognose, d. h. der Kompensationsfähigkeit 
der Niereninsuffizienz, das Wasserausscheidungsvermögen zu be- 
trachten. 

Dagegen haben wir Chirurgen erkannt, daß diese Belastungsproben, 
ohne welche ein Arbeiten des Inneren Klinikers nicht mehr zu denken ist, 
für die Funktionsdiagnose der chirurgischen, d. h. der mehr oder weniger 
ausgesprochen einseitigen Nierenerkrankungen, nur bedingten Wert 
besitzt, da die Probe am Gesamtharn lediglich über das kombinierte 
Arbeiten beider Nieren aufklärt, deren Ausscheidungsprodukte gemein- 
sam der Blase zur Untersuchung entnommen werden. Dies hindert nicht, 
daß der positive Ausfall der Methode in solchen Fällen, wo namentlich 
die Cystoskopie und der Ureterenkatheterismus nicht möglich sind, 
für die Indikationsstellung von allergrößter Bedeutung ist, wobei in 
erster Linie an den Prostatiker gedacht wird. 

Die Versuche Albarrans, durch Einlegen von Ureterkatheter der 
großen Vorteile der Belastungsproben restlos teilhaftig zu werden, sind 
fehlgeschlagen, nachdem es unmöglich ist, die Gesamtmenge des iso- 
lierten Urins mit dem Ureterkatheter aufzufangen. Ganz abgesehen von 
den störenden Reflexen vom Ureter aus, die sich in Anurie und Polyurie 
auswirken können, ist ein über Stunden fortgesetztes Liegenlassen des 
Ureterkatheters unbedingt abzulehnen. 

Um den guten Kern des Wasser- und Konzentrationsversuches, 
welcher die Art und Fähigkeit der Anpassung der Nieren in den Mittel- 
punkt stellt, der Chirurgie nutzbar zu machen, sind wir m anderer Weise 
vorgegangen. 

Gesetzt den Fall, daß die Niere das wichtigste und zugleich am feinsten 
eingestellte Ausscheidungsfilter des Körpers darstellt, so mußten sich 
nach dem vorher Gesagten Verschiebungen in der Isotonie bzw. Isoronie 
ohne weiteres am Nierensekret, dem Urin, messen lassen. Andererseits 
sland zu erwarten, daß Nierenveränderungen nicht ohne Einfluß auf den 
Ablauf dieser regulatorischen Tätigkeit sein würden. Ließ sich eine Kon- 
stanz der normalen Werte und eine gewisse Gesetzmäßigkeit im krank- 
haften Ablauf ermitteln, so war das Ziel, nämlich das Auffinden einer 
physiologisch angelegten Nierenprobe, gesichert. 

Als Gradmesser für die Ansprechfähigkeit der Nieren auf unsere 
angestrebte Verschiebung des Säure-Baseverhältnisses im Blut konnte 
die Bestimmung der H-Ionenkonzentration am Nierensekret, dem Harn, 
dienen. 
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M. H., es ist eine lange beobachtete Tatsache, daß sich die Reaktion 
des produzierten Harnes schnell und ausgiebig den Anforderungen, 
wie sie der tägliche Stoffwechsel bietet, anzupassen pflegt. Dies wurde 
erst kürzlich in ausdrucksvoller Weise durch Vel und Hasselmann 
gezeigt. 

Daß sich diese Ansprechfähigkeit der Nieren unter der Einwirkung 
einer Nierenerkrankung zu ändern vermag, ist für die Säureausscheidung 
bekannt. 

Für die Störung der Alkaliausscheidung kann ich aus eigenen Beob- 
achtungen ein recht bemerkenswertes Beispiel liefern. 

Unter dem klinischen Material, welches den Voruntersuchungen über 
die Urinreaktion und ihre Anpassung an den Tagesstoffwechsel diente, 
befand sich ein Fall von ganz beginnender Nierentuberkulose. Die 
eine Niere reagierte in normaler Weise, während die zweite Niere trotz 
reichlicher vegetabilischer Kost einen nahe dem Neutralpunkt befind- 
lichen sauren Urin absonderte. Hierdurch aufmerksam gemacht — weder 
lokale Symptome noch die gewöhnlichen Funktionsprüfungen hatten 
einen Krankheitsverdacht bei der betreffenden Niere ergeben —, ließen 
wir nach negativem Verlauf der mikroskopischen Untersuchung auf 
Tuberkelbacillen den Tierversuch ansetzen. Derselbe fiel positiv aus, 
und die Operation stellte eine beginnende herdförmige Nierentuberkulose 
fest (s. Tab. 2. Fall ]). 

Es wäre demnach das nächste gewesen, die Ansprechfähigkeit der 
Nieren durch Verabreichung verschiedener Kostformen und Messungen 
am Urin zu ermitteln. Derartige Untersuchungen beanspruchen längere 
Zeit und sind deshalb chirurgisch ungeeignet, zumal sich ein längeres 
Liegenlassen der UTreterkatheter verbietet: andererseits aber das ge- 
trennte Auffangen und Untersuchen der XNierensekrete unbedingt zu 
fordern ist. 

Wir schlugen deshalb den künstlichen Weg ein und zerlegten die Probe 
in zwei Teile. Der erste Versuch sollte über die Säureausscheidung der 
Niere Aufschluß geben, der zweite Versuch feststellen, ob die Niere ge- 
eignet sei, einem momentan auftretenden Bedürfnis der Alkaliausfuhr 
gerecht zu werden. Beide Untersuchungen lassen sich sehr gut in einer 
Sitzung vereinigen und in kürzester Zeit ausführen. 

Bekanntlich treffen wir bei dem gesunden Menschen nach der Nacht- 
ruhe und vor der ersten Nahrungsaufnahme mit großer Gesetzmäßigkeit 
auf saure Harnreaktion. Die sauren Werte lassen sich durch Verab- 
reichung von verdünnter Salzsäure per os noch steigern, und zwar ant- 
wortet die gesunde Niere nach Ablauf von 30 Minuten auf unsere er- 
zwungene Verschiebung des Säurebaseverhältnisses im Blut durch 
vermehrte Säureabgabe. Wie sich die erkrankte Niere verhält, wird 
weiter unten mitgeteilt werden. 
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Der zweite Teil unserer Probe besteht in intravenöser Einspritzung 
von 50 ccm 4°,iger Natriumbicarbonatlösung. Natriumbicarbonat 
ist ein sehr schwach alkalisches Salz, welches im Blut normalerweise 
vorhanden ist. Es stellt den hauptsächlichsten physiologischen Säure- 
puffer des Blutes dar. 


In unserem Falle setzen wir durch plötzliches Hineinwerfen des Salzes 
neben einer hier belanglosen Hypertoriie eine Verschiebung des Säure- 
basenverhältnisses im Blut. Das Natriumbicarbonat ist eine sehr labile 
Verbindung, welche schon an der Luft oder durch Umschütteln ein Mole- 
kül CO, abführt und dadurch alkalischer wird. Führt man es im Über- 
schuß in das Blut ein, so steigert es darum die Alkalescenz. Natrium- 
bicarbonat wurde von uns gewählt, um jede Reizwirkung, die ein stär- 
keres Alkali setzt, zu vermeiden. Aus angeführtem Grund entsteht im 
strömenden Blut mit großer Geschwindigkeit aus dem injizierten Bicar- 
bonat das Monocarbonat, die Soda, da nach bekannten Gesetzen das 
eine locker gebundene Molekül, das CO, des Bicarbonats, gasförmig auf 
dem Lungenweg ausgeschieden wird. Die gewählte Menge sorgt dafür, 
daß die Umstellung des Urins von der sauren in die alkalische Reaktion 
mit großer Schnelligkeit eintritt, was für die chirurgische Diagnostik 
nötig ist. 

Die Versuchsanordnung ist kurz folgende: Untersuchung morgens 
bei nüchternem Magen; 2 Stunden vorher 20 Tropfen verdünnter Salz- 
säurelösung in 300 com Wasser per os. Nach Einführung der Ureter- 
katheter bestimmt man die Wasserstoffionenkonzentration auf beiden 
Seiten nach der Methode von Michaelis und bedient sich hierzu der von 
uns angegebenen, entsprechend klein dimensionierten Apparatur. Es 
genügen zur Probe einige wenige Tropfen Harn, welche direkt dem 
Ureterkatheter zu entnehmen sind. Injektion von 50 ccm 4%iger 
NaHCO,-Lösung intravenös, Untersuchung der H-Ionenkonzentration 
in kurzen Zeitintervallen, von der dritten Minute ab beginnend, je nach 
der Lage des Falles, bis zu 7 Minuten oder länger. 


Hat die Alkalescenz ihr Maximum erreicht, d. h. ist das Symbol der 
Wasserstoffionenkonzentration pg bis 7,0 oder darüber angewachsen, 
dann empfiehlt sich, die Voelcker-Josephsche Indigocarminprobe anzu- 
schließen. Die Bedeutung dieser funktionellen Methode wird erhöbt, 
wenn wir, den Feststellungen Bethes folgend, bei Verwendung der 
schwach alkalischen Indigocarminlösung für alkalische Zellreaktion 
bzw. alkalischen Urin sorgen. Dies geschieht durch die Natriumbicar- 
bonatprobe und hat sich uns in zuverlässigerer Ausscheidung des Farb- 
stoffes durchaus bewährt. 


Ein Beispiel für die normale Nierenfunktion im Lichte unserer 
Methode zeigt folgende Kurve (Abb. 1). 


Über funktionelle Nierendiagnostik in der Chirurgie. 239 


Der klinischen Besprechung will ich weiterhin einige Punkte voraus- 
schicken, deren Beachtung zur Erzielung einwandfreier Resultate von 
Wichtigkeit ist. 


I. Fehler der Vorbereitung. 
1. Verabreichung von ein- 
seitiger Diät macht, je nach- 
dem, hohe Säure- bzw. Alkali- 
werte und stört den Umschlag 
nach sauer bzw. alkalisch. 
2. Längeres Hungern ver- 
schleiert durch hohe Säure- 
werte den Umschlag. | Abb. 1. 
3. Einfluß von Medikamenten: 
Atropin, Morphium, Scopolamin 75 fa 
vor der Untersuchung bewirken For 
hohe Säurewerte. — Coffein macht I] IN | 
alkalische Werte (Feil). =i a mw 
II. Anderweitige organische Ein- — ON N 
SEENEN 


flüsse. 













1. Achylia gastrica gibt starre, 55 
saure Einstellung (Veil). 

2. Hysterie (Abb. 2), Epilep- Zet: Stunden 
sie bewirken vor dem Anfall spon- 
tane Alkalescenz, nach dem Anfall 
saure Reaktion (Vollmer, eigene pa 7,5 
Untersuchung). 

3. Vasomotoriker (Abb. 3): 
Untersuchungsschock kann Al- 6.5 Fe EN 
kaliurie auslösen. Bekämpfung 
von 2 und 3 durch Cloräthyl- 
Atherrausch. 

In verdächtigen Fällen ge- 3 
nannter Art kann die Reaktion 
des Gesamturins in gewöhnlichen 
Tagesstoffwechsel geprüft und 
hierbei auch die Wirkung einer Salzsäuregabe per os festgestellt werden. 
Um den störenden Einfluß einer vorher nicht feststellbaren Übererregbar- 
keit des urogenitalen Nervensystems auszuschalten, welche sich nicht nur 
bei unserer SU A-Probe, sondern bei jeder mit Cystoskopie oder Ureter- 
katheterismus verbundenen Funktionsprüfung geltend machen kann, 
empfiehlt es sich mit einem einleitenden leichten Chloräthylätherrausch 





Ceit: Stunden 
Abb. 8. 
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solange freigebig zu sein, bis das erstrebenswerte Gegenmittel durch 
lokale Anästhesierung oder innere Medikation gefunden ist. 


III. Richtige Zubereitung der 4%Ligen NaHCO;-Lösung. 
Kalt ansetzen, nicht über 40° erhitzen, nicht schütteln. 


Meine praktischen Erfahrungen mit der Methode erstrecken sich 
auf nunmehr 170 Fälle. Aus diesem Material habe ich eine Reihe von 
Fällen zusammengestellt, welche verschieden geartete und verschieden 
abgestufte Funktionsstörungen der Niere im Lichte des neuen Ver- 
fahrens zeigen. Die gleichzeitig angewandten funktionell-diagnostischen 
Verfahren bekannter Art sollen Vergleichswerte schaffen, sie wurden 
zunächst willkürlich und mehr gewohnheitsmäßig gewählt. Doch hat 
sich ergeben, daß namentlich die Kombination mit der Indigocarmin- 
probe eine sehr glückliche ist. Der erste Grund wurde bereits betont, 
der zweite liegt darin, daß das körperfremde Reagens direkt an der 
Niere angreift. Dies kann unter bestimmten Verhältnissen von Nutzen 
sein (s. Tab. II). 

Die Gesetzmäßigkeit, mit welcher sich die mitgeteilten Befundeaneinem 
größeren Material ergeben haben, erlauben jetzt schon, gewisse Typen der 
Säure-Alkaliausscheidung, bzw. ihrer Störung aufzustellen, um sie künfti- 
gen Untersuchungen als Anhaltspunkt zugrunde zu legen (s. Tab. III). 


Tabelle III. 
Die SU’A4-Probe bei Nierenerkrankungen. Versuch einer Gruppeneinteilung. 
Typus I. Näureausscheidung normal. 
Alkaliausscheidung normal. 
Umschlag wird erreicht, aber unter starker Verzögerung. 
Typus HL. Säureausscheidung normal. 
Alkaliausscheidung gestört. 
Säurewerte nähern sich durch NaHCO, dem Neutralpunkt kein Um- 
schlag. 
Ivpus lHa. Säureausscheidung gestört. 
Alkaliausscheidung normal 
Umschlag durch NaHCO, positiv. 
Typus I11b. Säureausscheidung gestört. 
Alkaliausscheidung normal. 
Umschlag durch NaHCO, positiv, aber verzögert. 
Typus Ille. Säureausscheidung negativ. 
Alkaliausscheidung erhalten. 
Umschlag negativ. 
Typus IV.  Säureausscheidung gestört. 
Alkaliausscheidung gestört. 
Säurewerte nähern sich durch NaHCO, dem XNeutralpunkt kein 


Umschlag. 

Typus V. Säureausscheidung gestört. 
Alkaliausscheidung negativ. Zustand der Nierenstarre. 
Umschlag durch NaHCO, negativ. 
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Ein gutes Säureausscheidungsvermögen ist eines der wichtigsten Attri- 
bute der normalen Nierenfunktion. Wir sehen es bei Typus I—II erhalten. 
Das Pathologische liegt hier bei der Störung der Qualität der Funktions- 
breite, in diesem Falle dem verzögerten Umschlag (Typus I) oder der 
Störung der Alkaliausscheidung (Typus II). Unsere Annahme einer 
leichteren Funktionsstörung wurde bei Fall 3 (Nephralgie) entgegen dem 
Ausfall der Indigcarmin- und Harnstoffprobe durch Operation und 
histologische Untersuchung bestätigt. Diese Undurchlässigkeit für Indigo- 
carmin und Harnstoff, welche anatomisch völlig oder nahezu intakte 
Nieren im spastischen Zustand zeigten, die sich unserer Beobachtung in 
mehreren Fällen mehr oder weniger ausgeprägt darbot, ist um so auffallen- 
der, als dasselbe Nierenparenchym eine so wenig gestörte Ansprechfähig- 
keit für die sonst so hoch empfindliche $UA-Probe an den Tag legte. 
Eine sichere Erklärung für diese klinisch hoch bedeutsame und physiolo- 
gisch nicht minder wichtige Erscheinung kann heute noch nicht geg®ben 
werden; es wird gerade dieses Problem weiterer Durchforschung bedürfen. 

Mit Typus Illa, IIIb und IIIc beginnt die pathognomonisch sehr 
wichtige Störung des Säureausscheidungsvermögens. Der Urin ist ab- 
geschwächt sauer (IIIa u. IIIb), Alkaliausscheidung und daher Um- 
schlag in Alkalescenz sind positiv, bei IIIb nur verzögert. Recht be- 
merkenswert ist Typus IIIc. — Die pathologisch anatomische Unter- 
suchung des betreffenden Falles bestätigte zwar die klinische Diagnose 
der Nierentuberkulose, doch fand sie den tuberkulösen Prozeß auf 
Nierenbecken und dessen allernächste Nachbarschaft beschränkt; im 
Vordergrund stand eine diffus über dasmakroskopisch intakt erscheinende 
Nierenparenchym verbreitete rein tubuläre Nephritis (infektiöser Natur). 
Das Zusammentreffen jenes höchst charakteristischen Funktionsaus- 
falles (S = negativ, A = positiv) mit dieser ganz spezifischen Paren- 
chymveränderung einer tubulären Nephritis kann wohl kaum ein zu- 
fälliges sein; dagegen sprechen andere klinische Befunde (Fall 4 und 5) 
und namentlich die vorläufigen Ergebnisse der Tierversuche. Es ist 
vielmehr Berechtigung zu der Vermutung gegeben, daß sich die ersten 
und zwar wichtige Anhaltspunkte für eine topisch-diagnostische Verwert- 
barkeit der SUA-Probe bieten. 

Typus IV ist Vertreter der mittelschweren chronischen Funktions- 
störungen auf ebenfalls ausgesprochener anatomischer Grundlage. Der 
Urin ist abgeschwächt sauer, nachdem die Säureausscheidung gestört 
ist. Störung der Alkaliausscheidung, die Urinreaktion nähert sich nach 
Natronbicarbonatinjektion dem Neutralpunkt. 

Typus V stellt den Zustand der Nierenstarre im Sinne unserer Methode 
dar. Die Urinreaktion ist schwach sauer und weder durch Säuregaben, 
noch durch Natronbicarbonicum zu beeinflussen. Typus V kennzeichnet 
weiter fortgeschrittene Krankheitsprozesse der Nieren. 
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Eine kurze Erklärung verlangt das Verhalten der gesunden Niere 
bei gleichzeitig vorhandener geschlossener tuberkulöser Pyonephrose 
der anderen Seite (Fall 11). Durch die Retention infolge Ureterver- 
schluß wurden saure Abbauprodukte in vermehrter Menge ins Blut ge- 
worfen. Die hohen Säurewerte der zweiten Niere zeigten an, daß diese 
in hervorragendem Maße an der Erhaltung der Isoionie und Isotonie 
beteiligt, also funktionstüchtig ist. Ein normaler Umschlag kann nicht 
erfolgen, da die injizierten alkalischen Werte sofort neutralisiert werden. 
Dieser Zunahme der Elektrolytenkonzentration im Blut mußte ein 
erhebliches Einströmen von Wasser ins Blut entsprechen; es wurde in 
der Tat ein Blutgefrierpunkt von — 0,52 gefunden. Nach operativer 
Entfernung der Pyonephrose zeigte die SUA-Probe namentlich in der 
Alkaliausscheidung normale Werte. Auch kehrte der Blutgefrierpunkt 
zur Norm zurück. — (Ungefähr die gleichen Befunde lieferte mir ein 
zweiter, ähnlich liegender Fall.) 

Da ich mir bewußt bin, nur einen begrenzten Teil der in der Art 
der Erkrankung und Lokalisation sehr mannigfaltigen Nierenleiden 
bisher untersucht zu haben,. so werden sich bei weiterer Verwendung 
der Methode zweifellos noch andere Möglichkeiten bzw. Typen ergeben. 
Ehe dies geschehen und der weitere Ausbau des Verfahrens erfolgt ist, 
empfehle ich bei der Verwertung der Ergebnisse der p,-Bestimmung 
sich weniger starr an die absoluten Zahlen zu halten, sondern vor allem 
eine Deutung der Befunde im relativen Sinne anzustreben. 

Was leistete endlich das neue Verfahren in der topischen Diagnostik ? 
Klinisch ist eine sichere Antwort noch nicht möglich. Das Tierexperi- 
ment (Kaninchen), welches uns durch Herrn Geheimrat Aschoff in 
liebenswürdiger Weise ermöglicht wurde, sagt folgendes (s. Tab. IV). 

A. Bei der tubulären Nephritis durch Sublimatvergiftung ist im 
I. Stadium die Säureausscheidung gestört, die Alkaliausscheidung er- 
halten. Im II. Stadium ist das Säureausscheidungsvermögen negativ, 
die Urinreaktion liegt hoch im Alkalischen und schwingt auf Säure und 
Alkaligaben in engen Grenzen um diesen Punkt. | 

B. Bei der glomerulären Nephritis durch Habugift ist im I. Stadium 
das Ausscheidungsvermögen für Säure ein gutes, für Alkali negativ. 
Im II. Stadium liegt die Urinreaktion beim Neutralpunkt; auf Säure- 
und Alkaligaben kleinste Schwingungen nach sauer und alkalisch. In 
nächster Nähe des Neutralpunktes kommt es im III. Stadium zur 
Nierenstarre. 

Diese greifbaren Befunde bei tubulärer und glomerulärer Nephritis 
im Experiment beanspruchen wohl theoretisches und klinisches Interesse 
und vor allem weitere Nachprüfung an klinischem Material!). 


1) Die ausführliche Veröffentlichung der Versuche und ihrer Ergebnisse wird an 
anderer Stelle erfolgen. 


Über funktionelle Nierendiagnostik in der Chirurgie. 243 


Tabelle IV. 
Tierexperiment. Topische Diagnostik mit S UA-Prob: 


A. Tubuläre Nephritis (Sublimatvergiftung). 
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Zur Erklärung des in der Klinik und im Experiment gesehenen 
bemerkenswerten Verhaltens kranker Nieren kann vielleicht folgendes 
dienen: Es wurde oben die Niere als empfindlichstes Ausscheidungs- 
filter des Körpers bezeichnet. Nun ist bekannt, daß die Reaktion sauer 
oder alkalisch einer Flüssigkeit bei Filtration durch Filter mit stark 
entwickelter Oberfläche weitgehend beeinflußt werden kann. Man könnte 
also die Eigenschaft der schwer kranken Nieren, stets mehr oder weniger 
neutral reagierenden Harn zu sezernieren, noch dazu trotz Anbieten 
saurer oder alkalischer Reagentien, in dem Sinne deuten, daß die ge- 
samte filtrierende Kolloidsubstanz eine Oberflächenvergrößerung er- 
litten hat, die diese starke Adsorptionswirkung bedingt. 

In gleichem Sinne ließe sich das bei spezifischen Parenchymver- 
änderungen lokalisierter Natur isoliert verlorengegangene Ausscheidungs- 
vermögen für sauer oder alkalisch erklären, wenn man sich die bekannte 
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Auffassung zu eigen macht, daß erst im tubulären Abschnitt aus dem 
alkalischen resp. amphotären Blutplasma durch den Zutritt von Harn- 
säure und saurer phosphorsaurer Salze eine sauer reagierende Harn- 
flüssigkeit produziert wird. — Der Tierversuch und vereinzelte klinische 
Befunde scheinen in der Tat für eine solche Annahme zu sprechen. 

Diese Dispersitätsverringerung im Gewebe bzw. Eiweiß würde durch 
einen peptisationsähnlichen Vorgang zustande kommen, dessen Ent- 
stehen bei entzündlichen bzw. krankhaften Veränderungen sehr nahe liegt. 

Ebenso sicher ist ein inniger Zusammenhang des kolloidchemischen 
Zellzustandes mit der Innervation. Dies bringt mehrere Befunde, welche 
wir bei bestimmten Zustandsänderungen der Niere vorübergehender 
Natur erheben konnten, unserm Verständnis näher. 

Ich komme zu folgenden Schlußsätzen. Das neue Verfahren fußt 
auf der anerkannt lebenswichtigen Beteiligung der Nieren zur Konstani- 
erhaltung der Blut-Isotonie, deren künstliche Verschiebung durch körper- 
eigene Reagentien bewirkt und im Effekt am Nierensekret gemessen wurde. 
Durch die Art der Einverleibung und die Wahl der Mittel gelangten 
auch die extrarenalen Regulatoren zur Beteiligung an dem Ausgleich 
der künstlichen Störung. Durch ihre Wirkung wird die gewollte Be- 
lastung der Nieren so weit gedämpft, daß sie sich nicht oder doch nur 
kaum über den harmlosen Stoffwechselversuch erhebt. 

Die Art der Nierenarbeit, welche zum Gegenstand der neuen funktio- 
nellen Methode gemacht wurde, stellt nur eine Teilfunktion dar, doch glaube 
ich bewiesen zu haben, daß diese einschneidend Wichtiges über die Gesamt- 
tätigkeit der Niere aussagt. 

Das Verfahren spricht auf Nierenstörungen an, welche sich den ge- 
bräuchlichen Methoden der bisherigen funktionellen Diagnostik ent- 
zogen haben. Ist dies ein großer Vorteil, so mahnt auf der andern Seite 
die Empfindlichkeit der Ausschläge und namentlich eine mögliche Ab- 
hängigkeit von den obenerwähnten Faktoren mitunter zu abwägender 
Beurteilung. Wenn ich auch seit Jahresfrist bemüht war, ganze Arbeit 
zu machen, so harrt noch manche Frage restloser Beantwortung. Dies 
bezieht sich namentlich auch auf alle die Krankheitsformen, welche 
sich mir bisher nicht zur Untersuchung boten, darunter auch die Ne- 
phritis des inneren Mediziners. Wie weit sich die gemachten Schluß- 
folgerungen auf diese ausdehnen lassen, entzieht sich vorläufig meiner. 
Betrachtung. Bei der Möglichkeit extrarenaler Störungen, wobei ich 
in erster Linie an die Ödembereitschaft denke, kann die Deutung der 
Befunde Schwierigkeiten machen. Dies scheint aus anders angelegten 
Versuchen von Rohonyi hervorzugehen. Jedenfalls hat sich mir bei 
mehreren Fällen von sicherer chronischer. Glomerulonephritis eine 
auffallend übereinstimmende Störung der Säure-Alkaliausscheidung er- 
geben. (Ich verweise auf die Versuche.) 
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Mögen solche Untersuchungen am Gesamturin manches Bemerkens- 
werte bieten, den Schwerpunkt der Methode sehe ich in der vergleichenden 
Betrachtung des getrennt aufgefangenen Harnes, wie denn die Absicht 
bestand, auf dem Gebiet der chirurgischen Nierenkrankheiten und deren 
Grenzgebieten neue Forschungsmöglichkeiten zu schaffen und neu 
aufzubauen. 

Weiterer klinischer Durchprüfung bedarf fernerhin die Frage nach 
der topisch-diagnostischen Verwertbarkeit der Methode. Auch hier 
glauben wir durch unsere Tierversuche wichtige Grundlagen und durch 
klinische Beobachtung verwertbare Richtlinien geschaffen zu haben. 


Nachtrag. 


Nachstehende Erläuterungen sollen das, was über die Methodik der 
SUA-Probe bis jetzt gesagt. wurde, ergänzen. Veranlassung gaben 
mehrfache Anfragen und der Wunsch nach einer Bencareipung. welche 
auf alle Einzelheiten eingeht. 

Nach bekannten chemisch-physikalischen Gesetzen versteht man 
unter elektrolytischer Dissoziation einer Lösung die Spaltung der Mole- 
küle in positiv und negativ geladene Ionen. Der Grad der Dissoziation 
nimmt zu bei steigender Verdünnung einer Lösung. 

Der allen Säuren gemeinsame Wasserstoff charakterisiert ihre 
sauren Eigenschaften; die allen Basen gemeinsame OH-Gruppe deren 
alkalische. Die Anzahl der dissoziierten H-lonen gibt Aufschluß über 
die Stärke der in Lösung befindlichen Säure; die der OH-Ionen über 
den Stärkegrad einer Base. Das Verhältnis der in einer Lösung disso- 
ziierten H- und OH-Ionen bestimmt ihre Reaktion. Ist eine Lösung 
neutral, so halten sich H- und OH-Ionen das Gleichgewicht (wahrer 
Neutralpunkt). 

Bei der SUA-Methode wird nun zur Prüfung der Harnreaktion das 
Verhältnis der H—OH-Ionen, also das Säure-Baseverhältnis, durch 
zahlenmäßige Bestimmung der vermehrten oder verminderten H-Ionen- 
zahl, also der H-Ionenkonzentration, festgestellt. Diese Bewertung ge- 
schieht mit Hilfe der Michaelisschen Indicatorenmethode (Abb.4, 5,6). Als 
Indicatoren gelangen 1. p-Nitrophenol, 2. m-Nitrophenol zur Anwendung. 
In einer Reihe von bestimmt abgestuften Verdünnungen ist bei diesen 
Indicatoren die H-Ionenkonzentration mathematisch berechnet. Dabei 
ist die Bezeichnung für die H-Ionenkonzentration, die Wasserstoffzahl, 
wie sich Michaelis kurz ausdrückt, = h; jedem h entspricht also ein 
Zahlenwert, der nach der mathematischen Formel einen Exponenten 
mit negativem Vorzeichen trägt. Dieser ‚Wasserstoffexponent‘‘ hat das 
Symbol py; er steht, da mit negativem Vorzeichen versehen, im um- 
gekehrten Verhältnis zu h. Ist also h groß, d. h. der Säuregrad der Lö- 
sung hoch, so ist die py-Zahl klein. 
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Diese p4-Werte werden zur Bestimmung der h bei den oben ange- 
führten Verdünnungsreihen angewandt. Für die p-Nitrophenolreihe be- 
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Abb. 5. 
I. Standard- I. Untersuchungsröhrchen. 
röhrchen.- a = vor der Herstellung der 
Abb. 4. Komparator in feinen Rissen (nach Standardlösung; b = zuge- 
Michaelis.) schmolzen, 


wegen sich die p4-Werte von 5,4—7,0 im Intervall von 0,2; für die m- 
Nitrophenolreihe von 6,8—8,4 im gleichen Intervall. Der wahre Neutral- 
punkt liegt bei 7,0; praktisch sind die Werte 
Py = 6,8—7,0 als neutral anzusehen wegen der 
bei der Versuchsanordnung möglichen Fehler- 
quellen. Die genaue Herstellung der Standard- 
reihen erfolgt nach der Angabe von Michaelis 
(Dtsch. med. Wochenschr. 1921, H. 17, S. 465. 
Ebendaselbst 1920, Heft 45, S. 1238). 

Da die SUA-Methode ein schnelles Arbei- 
Abb. 6 Komparator ge- tenerfordert, besonders im 2. Prüfungsabschnitt, 





en ae und infolgedessen die für die Originalmethode 

2 = 0,4 com NaCl (2°/,) notwendigen Harnmengen in den wenigen wich- 
KE cem Indicator tigen Minuten nicht zu erhalten sind, geschieht 
‚ccm Harn 3 i 

3 = 0,5 ccm NaCl (2°/.) die Herstellung der Standardlösungen durch 
0,2 ccm Harn Reduktion auf ein Zehntel der Michaelisschen 


4 = Standardröhrch 
E PE Zahlenwerte. Um denselben Betrag wird das zu 


untersuchende Flüssigkeitsgemenge vermindert. Danach gilt folgende 
Versuchsanordnung: 


Es enthalten: 
Röhrchen Nr. 1: Aqua dest. 
Röhrchen Nr. 2: 0,1 cem Indicator Röhrchen Nr. 3: 0,5 cem NaCl 2% 
0,4 ccm NaCl 2% 0,2 ccm Harn 


0,2ccm Ham Röhrchen Nr. 4: Standardröhrchen 
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In dieser Reihenfolge kommen die Röhrchen in den entsprechend 
klein dimensionierten Michaelisschen Komparator zu stehen. Solange 
werden bei Nr.4 die Standardröhrchen gewechselt, bis mit Nr. 2 Farb- 
gleichheit besteht. Die bekannte py-Zahl von Nr. 4 ist zu notieren. Bei 
Prüfung des Ureterenharns kann man den Katheterharn der Einfachheit 
halber direkt in die Röhrchen tropfen lassen. 5 Tropfen aus einem 
7 Charr.-Kath. entsprechen 0,2 ccm. Das p-Nitrophenol ist 0,1%, das 
m-Nitrophenol 0,3%, zu verwenden. Bei den p, von 5,4—7,0 ist für 
Nr. 2 und Nr. 4 p-Nitrophenol, bei den py von 6,8—8, 4 m-Nitrophenol 
zu benutzen. 

I. Prüfung auf Säureausscheidung. 


Um das Säureausscheidungsvermögen der Niere prüfen zu können, 
bedarf der Patient einer bestimmten Vorbereitung. 

Eine längere Reihe vom Untersuchungen auf die Harnreaktion am 
Gesamtharn vorgenommen, hat ergeben, daß der Harn nach der Nacht- 
ruhe am sauersten ist. Durch den Einfluß der Mahlzeiten — zugrunde 
liegt die jetzt in der hiesigen Klinik übliche 3.-Klasse-Kost, die der ge- 
mischten Kost der Bevölkerung im Durchschnitt gleichzustellen ist — 
verschiebt sich die Harnreaktion stets nach der alkalischen Seite hin. 
Es ergibt sich demnach als geeignetster Zeitpunkt der Untersuchung 
der frühe Morgen. Die Vorbereitung geschieht in folgender Weise: 
Der Patient erhält 2 Stunden vor der Untersuchung 300 ccm coffein- 
freien Kaffee, 1 Stunde vorher 20 Tropfen Acid. mur. dil. auf ein Glas 
Wasser. Bis zur Untersuchung hat der Patient nüchtern zu bleiben. 

Beispiel: 7 Uhr: 300 ccm coffeinfreien Kaffee, 

8 Uhr: 20 Tropfen Acid. mur. dil., 
9 Uhr: Beginn der Cystoskopie. 

Die Ausführung der Cystoskopie am Nachmittag erfordert eine 
besondere Vorbereitung. Um die alkalisierende Wirkung des Mittag- 
essens zu beseitigen, verabreicht man zweckmäßig als Nachtisch einen 
Teller sauren Kompotts, z. B. Apfelkompott. Nach dieser Nahrungs- 
aufnahme darf der Patient bis zur Untersuchung nichts mehr essen. Im 
übrigen gilt dieselbe Versuchsanordnung wie für den Morgen. Auf diese 
Weise erhält man eine Norm für die Säureausscheidung. Die p, hierfür 
liegen bei gesunder Nierenfunktion zwischen 75 = 5,4—6,1. Höhere 
Werte zeigen eine Störung der Nierenfunktion an, wenn die in dem Arti- 
kel erwähnten Fehlerquellen ausgeschlossen sind. 

Angenommen, der Ureterkatheter sei ausgeführt, der Harn tropfe 
aus beiden Kathetern, so läßt man in die schon vorbereiteten Röhrchen 
Nr. 2 und Nr. 3 je 5 Tropfen Harn einträufeln und nimmt die p4-Prü- 
fung im Komparator vor. Dies geschieht beiderseits. Nach erfolgter 
Kontrollabnahme sind die gefundenen p„-Werte zu notieren. Der 1. Teil 
der SUA-Probe ist damit erledigt. 
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II. Prüfung auj Alkaliausscheidung. 

Es schließt sich sofort die Injektion von 50 ccm einer 4 proz. Natron- 
bicarbonatlösung intravenös an. Der Zeitpunkt der Injektion ist zu 
notieren. 3, 6, 9, 12 und bei Bedarf weitere Minuten nach der Injektion 
ist die p„-Zahl der beiden Ureterenharne zu bestimmen. 


A. Beispiel für normale Nierenfunktion. 


I. Prüfung auf Säureausscheidungsvermögen. 
rechte Niere linke Niere 
3,6 Pu 5.8 
II. Prüfung auf Alkaliausscheidungsvermögen- intraven. Injektion von 50 ccm 
NaHCO, (4°,): Zeit notieren. 


rechte Niere linke Niere 
nach 3 Min. 6,8 Pu 7.0 
6 Min. 7.0 7.2 
9 Min. 7.6 7,8 


B. Beispiel für geschädigte Nierenfunktion. 
I. Prüfung auf Sāureausscheidungsvermögen. 
rechte Niere linke Niere 
3.8 Pu 6,8 


II. Prüfung auf Alkaliausscheidungsvermögen: intraven. Injektion von 50 ccm 
Na HCO, (495): Zeit notieren. 


rechte Niere linke Niere 
nach 3 Min. 6,4 Pu 7.0 

„ 10 Min. 6.8 7.0 

„ 14 Min. 7,0 7,0 

» 2 Min. 7,2 70 


Bewertung des 1. Falles: 

Die Säureausscheidung zeigt die für die SU 4-Methode als normal ge- 
fundenen Werte. Das Nierenparenchym spricht prompt auf ein Über- 
maß an H-Ionen des Blutes an. Die gute Funktionsbreite des Nieren- 
parenchyms ist ersichtlich aus der in wenigen Minuten erfolgten pg-Zu- 
nahme nach intraven. verabreichter NaHCO,-Gabe. Eine Steigerung 
der pg um 1,2 in nur 3 Minuten, die in den folgenden Zeiten noch weiter zu- 
nimmt, ist ein deutlicher Gradmesser für die Funktionstüchtigkeit einer 
Niere; denn sie ist imstande, die im Blut vorhandene Hypertonie und 
Hyperionie in kürzester Zeit zu beseitigen. 

Ganz anders der ?. Fall: 

Hier gilt nur für die rechte Niere, was soeben von Beispiel A. gesagt 
wurde. Die Säureausscheidung liegt in normalen Grenzen (pyg = 5,8). 
Die Ansprechfähigkeit des Parenchyms auf NaHCO, ist vorhanden; denn 
in 3 Min. steigt pg um 0,6, in den nächsten 17 Min. um 0,8; zu beachten 
ist dabei, daß die pg-Steigerung zeitlich etwas verzögert ist. 
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Bei der linken Niere besteht eine Störung des Säureausscheidungsver- 
mögens ?y = 6,8. Die Fähigkeit der linken Niere, dem Anstieg der H- 
Ionenkonzentration des Blutes sich anzupassen und den Überschuß zu 
eliminieren, ist aufgehoben; denn py bleibt im Bereich des Neutralpunktes. 
Während die rechte Niere nach intravenöser Injektion der NaHCO,-Lö- 
sung eine Steigerung der py um 1,4 erreicht, ergibt die linke Niere nur 
eine solche um 0,2 im Verlauf von 20 Min. Die Schädigung der linken 
Niere ist also eine doppelte: einmal nach der sauren, zum anderen nach 
der alkalischen Seite. In diesem Fall ist die Anpassungsfähigkeit der 
Niere so stark vermindert, daß ihre Funktionsbreite fast erloschen ist. 
Da die pg-Zunahme nur 0,2 beträgt, kann sie auch im Bereich der zu- 
lässigen Fehlerquellen liegen; es besteht dann absolute Nierenstarre in 
bezug auf die SU A-Methode. 

Dieser funktionelle Befund konnte durch die tags darauf vorge- 
nommene Nephrektomie und die pathologisch-histologische Untersuchung 
erhärtet werden. Diagnose: Schrumpfniere. Chronische, interstitielle 
Nephritis, wahrscheinlich Spätstadium einer eitrigen Pyelonephritis. 
Hochgradige Vernarbung des ganzen Nierengewebes mit restlichen, 
insulären, relativ gesunden Partien. In letzteren leichte Degeneration 
der Hauptstücke und Sklerose der Glomerulusschlingen. Perinephritis 
fibrosa. | 
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Wiener Urologische Gesellschaft. 
Sitzung vom 7. März 1923. 


Vorsitzender: Herr Gagstatter. 
Schriftführer: Herr Bachrach. 


Herr Preindisperger widmet dem verstorbenen Prof. Röntgen warme Worte 
des Gedenkens und hebt insbesondere die Bedeutung der Entdeckung der Röntgen- 
strahlen für den Ausbau der urologischen Diagnostik hervor. 

Ferner verliest er ein Dankschreiben von Prof. J. Israel auf ein anläßlich dessen 
75. Geburtstages von der Wiener urologischen Gesellschaft abgesandtes Glück- 
wunschtelegramm. 

Herr Blum macht Mitteilung über die nunmehr feststehenden Hauptreferat- 
themen des nächsten Kongresses der deutschen Gesellschaft für Urologie. 

Herr Necker verliest den von ihm und den Herren Bachrach und Haslinger 
ausgearbeiteten Entwurf zwecks Gründung eines Röntgenarchivs der Wiener 
urologischen Gesellschaft. 


Wissenschaftliche Sitzung. 

1. Herr Gagstatter: Zu meiner anläßlich des Vortrages Prof. Rubritius in der 
Gesellschaft der Ärzte gemachten Diskussionsbemerkung möchte ich an dieser 
Stelle bezüglich der doppelseitigen Vasektomie bei Prostatikern folgendes hinzu: 
fügen: Ich habe die längst bekannte Vasektomie an meiner Abteilung prinzipiell 
als Voroperation der Prostatektomie eingeführt. Die seit 1894 als sexuelle Operation 
von Lennander zuerst angegebene und später von vielen Autoren übernommene 
doppelseitige Vasektomie wurde wieder verlassen, da die erhofften Erfolge einer 
Verkleinerung der Prostata sich nicht eingestellt haben. Ich habe nur die gefürch- 
tete Epidydimitis damit bekämpfen wollen, von der Erwägung ausgehend, daß 
auch den zum Selbstkatheterismus verurteilten Prostatikern mit der Ausschaltung 
dieser Gefahr viel gedient sei, daß aber vor allem in der Nachbehandlung der Prostat- 
ektomie ein stark heilungsverzögernder Faktor wegfällt. Bei mehr als 30 doppelt- 
seitig vasektomierten Fällen ergab sich nun bei einigen Patienten ein absolut 
sicheres Zurückgehen der Prostatahypertrophie und damit auch der Retention, 
so daß ich auf die sekundär beabsichtigte Prostatektomie in diesen, allerdings 
wenigen aber einwandfrei beobachteten Fällen verzichten konnte. Über einen 
Dauererfolg kann ich noch nicht berichten, der längste ist °/, Jahre alt, eine immer- 
hin beachtenswerte Zeitspanne. Wie Ihnen bekannt, hat Haberer vor 2 Jahren in 
der hiesigen Ges. der Ärzte auf Erfolge mit der doppelseitigen Vasektomie hinge- 
wiesen, ohne damals von den Wiener Urologen Widerspruch zu erfahren. Meine 
persönlichen Erfahrungen müssen ihm in einzelnen Fällen recht geben. Es wäre 
jedoch Mißverständnis, aus meiner Diskussionsbemerkung einen Verzicht auf die 
Prostatektomie ableiten zu wollen, ich bin nur der Meinung, daß die Vasektomie 
bei allen Prostatikern, ob sie nun zur Prostatektomie kommen oder nicht, auszu- 
führen ist. 

2. Demonstration a) eines Falles von exstirpierten Hypernephrom mit einer 
kleinapfelgroßen Verkalkung die intra vitam als steinharte Prominenz ausgesprochen 
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und röntgenologisch bestätigt wurde. Die Feststellung einer schweren renalen rechta- 
seitigen Hämaturie ließ den großen palpablen Tumor mit Sicherheit als Hyper- 
nephrom ansprechen. Am 2. XII. 1922 Exstirpation der in einen Tumor ver- 
wandelten Niere. Der Nierenstiel zeigte nirgends Tumormassen, die Venen waren 
frei und konnten mühelos ligiert werden. Zwei Monate nach der Operation Exitus 
an generalisierender Carcinomatose. Die Obduktion ergab u. a. eine kolossale 
Metastasierung des Hypernephroms, einen Einbruch von Tumor in die Vena cava 
inf. und hepatica. Die linke Tibia sowie der Malleolus waren von Tumormetastasen 
befallen. Der Fall ist einerseits wegen des wahrscheinlich retrograden Einbruches 
von Tumor und der Unmöglichkeit, aus einem makroskopisch unveränderten 
Nierenstiel irgendwelche postoperative Schlüsse ziehen zu können, bemerkenswert, 
andererseits wegen der relativ seltenen Verkalkung, worüber ich noch genauere 
pathologisch-anatomische Aufklärung geben werde. 


b) Der nächste Fall betrifft einen 75jährigen Prostatiker, der vorerst 
wegen kompletter Retention und schlechter Nierenwerte durch 2 Monate an 
meiner Abteilung vorbehandelt wurde. Ich führte die bereits angeführte an 
meiner Abteilung obligatorische doppelseitige Vasektomie aus, ohne jedoch in 
diesem Falle (mächtiges Prostataadenom) irgendwelche Änderung des vesico- 
prostatischen Leidens zu konstatieren. Nach 2 Monaten neuerliche Spitalaufnahme 
bei äußerst günstiger körperlicher Verfassung (5 kg Gewichtszunahme). Die neuer- 
liche Nierenfunktionsprüfung bei andauernder kompleter Harnretention ergab 
Rest N. 52 mg, ö — 0,56, Verdünnung minim. 1008, Konzentration 1020, Indigo 
zwischen 12 und 17 Minuten Ausscheidungsbeginn. Ich war mir bewußt, daB die 
Nieren keine erstklassigen funktionellen Werte geben, aber immerhin bei einer 
chronisch kompletten Retention keine absolute Kontraindikation zur Prostatekto- 
mie darstellen. Deshalb entschloß ich mich um so eher zur Operation, als sie der 
Patient ausdrücklich wünschte. Am 21. II. suprapubische Prostatektomie in Lokal- 
anästhesie kombiniert mit kurzem Ätherrausch. Am 21. II. starker Meteorismus, 
Dyspnöe, 30 Stunden post operationem Exitus unter dem Bilde der Peritonitis. 
Die Obduktion ergab als Ursache der Peritonitis eine perirenale Phlegmone rechts, 
chronische Perinephritis, Cystopyelitis, Nephritis ascend. chron. fibr. 

Auffallend an dem Falle ist die perirenale Phlegmone, welche offenbar schon 
vor der Operation bestanden hat, ohne daß die üblichen funktionellen Prüfungen 
mit Ausnahme einer leicht verzögerten Indigoausscheidung darauf reagiert hätten. 
Der Patient mußte nach dem Obduktionsbilde die völlig schmerzlos verlaufende 
Perinephritis bereits vor der Operation gehabt haben, fühlte sich dabei aber völlig 
wohl, ging herum und war afebril. Die plötzliche Exacerbation mit dem raschen 
letalen Verlauf mag durch das Operationstrauma begründet werden. Wäre der 
Fall nicht äußerst gründlich auch von Internisten voruntersucht und beobachtet 
gewesen und hätte keine Obduktion stattgefunden, so wäre die Prostatektomie an 
sich wohl als unmittelbare Todesursache angesprochen worden. Es sei damit auf 
den allerdings seltenen Fall hingewiesen, daß unsere Nierenfunktionsprüfungen 
hier eigentlich versagt haben, denn es hätte sich wohl kein Operateur aus den an- 
geführten Nierenwerten und dem Gesamtbefinden des Patienten von der Prostat- 
ektomie abhalten lassen. Daß eine Perinephritis — in diesem Falle eine eitrige 
Phlegmone — äußerlich symptomlos verläuft, muß als höchst seltener Fall be- 
zeichnet werden. 

c) Der dritte Fall betrifft eine 70jährige Patientin, welche vor 14 Jahren von 
einem Gynäkologen wegen eines Myoms operiert wurde. Dabei zeigte sich neben 
der Blase ein kleinapfelgroßer Tumor, der sich als schwartige Periureteritis um 
einen Ureterstein erwies. Der Stein wurde entbunden und der abgetrennte Ureter 
in die Blase neu implantiert. Die Patientin genas, jedoch zeigte eine ein halbes Jahr 
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später vorgenommene Cystoskopie, daß der implantierte Ureter nicht funktioniert 
Mangels jeglicher Beschwerden wurden keine weiteren Maßnahmen getroffen. In 
der folgenden Zeit unterblieb jede urologische Untersuchung, erst vor 6 Wochen 
erkrankte die Patientin mit Fieber, Schüttelfrost und Schmerzen in der linken 
Flanke. Ich konstatierte einen ausgesprochen fluktuierenden Tumor der linken 
Nierengegend, Pyurie und uroseptische Erscheinungen. Röntgenologisch ein un- 
gefähr dattelgroßer Schatten im kleinen Becken bzw. oberen Ureteranteil. Cysto- 
skopisch eine relativ gesunde Blase, rechter Ureter normal, links an Stelle der Pa- 
pille eine halbmondförmige Falte mit zwei Punkten als vermutliche Ureteröffnungen 
die für den Katheter nicht entrierbar waren. Indigo rechts normal, links nach 25 Mi- 
nuten negativ. Operative Freilegung der linken Niere, die einen auf die Hälfte 
der normalen Njerengröße geschrumpften Eitersack darbot, von dem zwei Ureteren 
abgingen. Der eine war dünn und fast normal, der andere daumendick und enthielt 
massenhaft Eiter. Nephrektomie, Abbindung des gesunden Ureters, in den kranken 
Ureterstumpf wird ein Drainrohr eingeführt und bei der Wunde herausgeleitet. 
Die Patientin fieberte sofort ab, befindet sich derzeit wohl, der weitere Verlauf 
bezüglich des Ureterempyems bleibt abzuwarten. Der Fall bietet insofern Interesse, 
als eine Patientin mit einer anfangs teilweisen, später totalen Okklusion des Ureters 
durch so viele Jahre beschwerdefrei leben konnte und erst im Augenblick der ein- 
getretenen Infektion mit allen bedrohlichen Folgeerscheinungen zur fachgemäßen 
Behandlung kommt. 


Blum richtet an den Vortr. die Anfrage, wie lange Zeit in dem Prostatektoniie- 
falle seit Vornahme der’Nierenfunktionsprüfung vor der Operation verstrichen war. 
denn es ist nicht anzunehmen, daß ein Pat. der an einer Tag alten Peritonitis, 
beiderseitigen Pyelonephritis im Anschlusse an: die Operation ad exitum kommt, 
während dieser Erkrankungen normale Werte der Nierenfunktion zeigen kann 
(Reststickstoff, Blutgefrierpunkt, Indigocarminausscheidung, Wasserversuch). An 
ein solches irreführendes Ergebnis der Nierenfunktionsprüfung, ein solch rätsel- 
haftes Versagen unserer Methodik kann Blum nicht glauben. Bezüglich des demon- 
strierten Falles von Nephrektomie bei Verdoppelung des Nierenbeckens und Ureters 
fragt Blum den Herrn Vortr., welcher Ureter seinerzeit neu implantiert wurde; 
es ließe sich annehmen, daß die Steinpyonephrose nur den dem okkludierten Ureter 
entsprechenden Nierenabschnitt betroffen habe. 

R. Lichtenstern berichtet über 2 Fälle von Blasenverletzung. 

Fall 1. E. T., Handelsangestellter, 19 Jahre alt, stürzte beim Abspringen von 
der Elektrischen, wurde bewußtlos und konnte durch mehrere Stunden nach dem 
Unfalle nicht urinieren. Aus der Hamröhre entleerte sich bald nach der Verletzung 
frisches Blut, einige Stunden später wurde unter starkem Pressen blutiger Harn 
entleert. Der Patient blieb auf eigenen Wunsch in häuslicher Pflege, erholte sich, 
die Harnentleerung wurde immer schwieriger und 2 Monate nach dem Unfalle war 
das Urinieren nur tropfenweise unter außerordentlichen Schmerzen möglich. Jetzt 
Spitalsaufnahme (kaufm. Krankenhaus). Bei der Aufnahme fand sich die Blase bis 
über Nabelhöhe reichend prall gespannt; in der hinteren Harnröhre in der Nähe des 
Blasenhalses eine enge für kein Bougie passierbare Striktur, Temperatursteigerung 
bis 39, schlechtes Allgemeinbefinden, trockene Zunge, der Harn diffus getrübt 
und übelriechend, enthält neben Eiterzellen reichlich Colibakterien. Zwecks rascher 
Entleerung der distendierten Blase Sectio alta in Lokalanästhesie. In der Blase war 
fast 1!/, 1 trüben Harnes, die Schleimhaut leicht gerötet, der linke Harnleiter 
klaffend, lochförmig, der rechte Harnleiter von normalem Aussehen. Bei dem Ver- 
such, retrograd die Striktur zu passieren, zeigte sich, daß eine narbige Verengerung 
knapp am Blasenhalse die Harnröhre seitlich verzogen hat. Es gelingt, durch Ein- 
führung einer Metallsonde von der Harnröhre aus und durch Sondierung von der 
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Blase her die Striktur so zu erweitern, daß die Einführung eines dünnen Knopf- 
messers gelingt, mit dem die Narbe durchtrennt wird. Einlegung eines Verweil- 
katheters, komplette Blasennaht, Heilung p. p. Patient erholt sich, klagt aber 
über dauernde Schmerzen in der linken Seite. Da sich der Harn nicht klärt, wird 
jetzt eine exakte Cystoskopie durchgeführt, die ergibt, daß die linke Niere ein 
hydronephrotisch erweiterter Sack ist, mit fast aufgehobener Funktion; die rechte 
Niere ist intakt. 

Mit Rücksicht auf wiederauftretende Temperatursteigerungen, dauernde 
Schmerzen in der linken Niere und der durch die Untersuchung festgestellten Funk- 
tionsunfähigkeit des Organes erscheint die Nephrektomie links indiziert. Zwei Mo- 
nate nach der ersten Operation wird die Niere entfernt, die eine doppelfaustgroße, 
infizierte Hydronephrose mit kaum mehr nachweisbarem Parenchym darstellt. 

Bei dem Falle handelte es sich um einen inkompletten Abriß der Blase am 
Blasenhalse, bedingt durch den Sturz vom fahrenden Waggon bei gefüllter Blase. 
Kongenitale Mißbildung der linken Niere, Fehlen des Schließmuskels der linken 
Harnleitermündung mit sekundärer ascendierender Infektion der linken Niere. 

Fall 2. G. F., Handelsangestellter, 18 Jahre alt, wird von der Straßenbahn 
beim Überschreiten der Gasse erfaßt, niedergestoßen, kommt unter die Schutz- 
vorrichtung, Bewußtlosigkeit, Spitalsaufnahme (kaufm. Spital). Die Untersuchung 
ergibt eine Beckenkontusion ohne Verletzung der Knochen. Hämaturie; der übrige 
Befund ergibt keinen Anhaltspunkt für eine Verletzung irgendeines abdominellen 
Organes. Die Hämaturie läßt eine Verletzung der Blase annehmen, doch wird mit 
Rücksicht auf die geringen Symptome, die normale Temperatur und das gute All- 
gemeinbefinden vor allem versucht, durch Einlegen eines Verweilkatheters die Blase 
ruhig zu stellen. In den nächsten 12 Tagen Wohlbefinden, Temperatur und Puls 
normal. Harn leicht blutig. Nach diesem Zeitraum beginnen — scheinbar ohne 
Ursache — Temperatursteigerungen. die in wenigen Tagen die Höhe von 39 erreichen 
leichte Fröste und rapide Verschlechterung des Allgemeinzustandes. Die rectale 
Untersuchung ergibt ein schmerzhaftes Infiltrat in der Gegend der linken Blasen- 
hälfte, das bis an die Beckenwand heranreicht. Der Harn sehr getrübt, blutig, ent- 
hält nekrotische Gewebsfetzen. Mit Rücksicht auf dieses Symptom erscheint eine 
Eröffnung und Ruhigstellung der Blase unbedingt indiziert. Sectio alta in Lokal- 
anästhesie. Nach Eröffnung des Blasencavums sieht man die ganze Schleimhaut 
der Blase in Form eines sequestrierten Beutels, förmlich frei im Blaseninnern liegen. 
Der übrige Inhalt ist ein sehr übel riechender, außerordentlich trüber Harn. Bei 
der weiteren Untersuchung des Blasen-Cavums findet sich eine Lücke in der linken 
Blasenwand, die bis in das Beckenbindegewebe reicht und von infiltrierten Massen 
abgegrenzt wird. Die Blase wird durch eine suprapubische Drainage offen gehalten. 
Der Allgemeinzustand des Patienten bessert sich nicht, Temperatursteigerungen 
bleiben bestehen und der Kranke stirbt 6 Wochen nach der Operation unter den 
Symptomen einer schweren ascendierenden Infektion der oberen Harnwege. Die 
Obduktion ergibt als Todesursache eine beiderseitige Pyelonephritis, die Blase zeigt 
die Zeichen schwerer chronischer Entzündung, die linke Hälfte des Organes war 
in derbe, schwielige Massen eingebettet. Es finden sich nur am Blasenhals Reste 
von Schleimhaut, die übrige Wand ist fast vollkommen von Schleimhaut entblößt. 

Bei dem Falle handelte es sich um eine Ruptur der linken Blasenwand, mit 
einem submukösen diffusen Hämatom, das fast zur vollkommenen Sequestration 
der Schleimhaut geführt hatte. 

Herr Necker: Schrumpfblase mit sekundärer Steinbildung und inkrustierten 
Ulcerationen am Mittelappen der Prostata. Heilung nach Prostatektomie. Der 
75jährige Patient klagte zum erstenmal im Jahre 1914 über vermehrtes Miktions- 
bedürfnis. Ich fand damals den Harn klar und aseptisch, es bestand keine Reten- 


254 Wiener Urologische Gesellschaft. 


tion, die Prostata war klein, flach, Parenchymarm und entleerte auf Massage wenig 
leukocytenhaltiges Sekret. Der cystoskopische Befund verzeichnet geringgradige 
Trabekelhypertrophie der Blase, keine Prominenz der Prostata. Die Beschwerden 
schwanden nach wenigen Massagen. Erst 5 Jahre später sah ich den Kranken in 
schwerstem, urotoxischem Symptomenkomplex mit überdehnter, in Nabelhöhe 
stehender Blase und Ischuria paradoxa wieder. Bei anfangs regelmäßigem evakus- 
torischem Katheterismus, später Verweilkatheterbehandlung schwanden zwar die 
bedrohlichen Erscheinungen der Harnintoxikation, doch blieb eine auffällig schmerz- 
hafte Cystitis zurück, die bei jedem Versuch einer vollständigen Blasenentleerung 
zu Blutungen und krampfartigen Schmerzen führte. Neuerliche Cystoskopie zeigt 
eine schwere diffuse Cystitis mit samtartiger Schwellung und diffuser düsterer 
Rötung der ganzen Blasenschleimhaut, doch keine cystoskopisch erkennbare Hyper- 
trophie der Prostata. Es schien sich, da auch per rectum nur eine kleine, paren- 
chymarme Platte tastbar war, um Folgezustände einer entzündlichen Atrophie der 
Prostata zu handeln. 

Im Herbst 1919 war ich durch die zunehmenden Beschwerden des sehr 
herabgekommenen Kranken zur Anlegung einer suprapubischen Fistel gezwungen. 
Hierbei fand sich die Blasenwand mäßig hypertrophisch, zwischen den Trabekeln 
zahlreiche, kleine, intramurale Divertikel sichtbar. Bei offener Blase ließ sich 
die vollständig normale Konfiguration der Blasenmündung und durch bimanuelle 
Palpation das Fehlen einer nachweisbaren adenomatösen Vergrößerung der Prostata 
feststellen. 

Durch die Fistelanlegung wurden die hochgradigen Beschwerden des Kranken 
nicht im geringsten gelindert. Trotz sorgsamster, alle mir bekannten medikamen- 
tösen Behelfe erschöpfender konservativer Therapie wurde der Harn immer dick- 
schleimiger, von rotziger Beschaffenheit, der Pezzerkatheter inkrustierte sich 
rasch und mußte sehr häufig gewechselt werden, die Kapazität der Blase betrug 
immerhin noch ca. 80 ccm und ermöglichte nach einiger Zeit neuerliche Cystoskopte 
(durch die Fistel) und C'ystographie, die ich gemeinsam mit weiland Prof. Zucker- 
kandl vornahm. Die Cystographie deckte ein kaum pflaumengroßes, rechts am 
Blasenboden gelegenes und nach außen unten verlaufendes Divertikel auf. Cysto- 
skopisch ließ sich auch der Eingang in dieses Divertikel knapp neben der rechten 
Uretermündung auffinden. Nach diesen Erhebungen mußte der noch immer nicht 
aufgegebene Plan einer sekundären Prostatektomie fallen gelassen werden, die Be- 
schwerden wurden auf die parenchymatöse, interstitielle Cystitis, vielleicht auch auf 
eine Diverticulitis bezogen. 

In desolatem Zustand war der Kranke nun 3 Jahre bettlägerig. Die Kapazität 
der Blase sank bis auf 30 ccm. Die dickschleimig-eitrige Beschaffenheit des Harnes 
war unbeeinflußbar. Wiederholt vorgenommene Gesamtprüfungen der Nieren- 
funktion ergaben: 75 mg Reststickstoff (Methode Charnass), Konzentrationsbreite 
zwischen 1,008 und 1,016, 24stündige Harnmenge ca. 1600 ccm. 

Im Frühjahr 1922 traten bei der geringsten Lageveränderung im Bette äußerst 
intensive Schmerzen in der Glans penis auf. Eine durch die Fistel eingeführte Sonde 
läßt deutlich Steine tasten. Die nun notwendig gewordene Lithotomie wurde wegen 
des elenden Allgemeinzustandes des Patienten immer wieder verschoben, bis ich 
sie im September 1922 durchsetzen konnte. 

Nach Erweiterung der Fistel mittels Knopfmessers und Extraktion von 
12 bohnengroßen Phosphatsteinen stellte ich den Blasenboden mit kleinen Spateln 
ein, um die Divertikelöffnung zu besichtigen und nach einem evtl. Divertikelstein 
zu suchen, doch ließ sich dieser weder tasten noch zur Ansicht bringen. Hingegen 
zeigte sich das Orificium internum überragt von einem tumorartig vorspringenden, 
mindestens pflaumengroßen Mittellappen der Prostala, dessen hochrote Schleimhaut 
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4—5 scharfzackig begrenzte, schneeweiß inkrustierte Ulcerationen aufwies. Sowohl 
in Form und Größe des Prostatalappens wie in Aussehen der Ulcerationen glich das 
Bild vollständig dem von Francois in seiner Arbeit „La cystite incrustee‘‘ (Journal 
d’Urologie 5, 39) abgebildelen Falle (Demonstration des Bildes). 

Leichte Enucleation der hantelförmigen Prostata, die außer dem pflaumen- 
‘großen Mittellappen nur einen ca. bohnengroßen, subcervicalen Anteil besaß und 
Tamponade der Wundhöhle beendeten den Eingriff. Der Nachverlauf war voll- 
ständig glatt. Am 5. Tag trug Patient wieder seinen Pezzerkatheter wie vor der 
Operation. Am 10. Tage Entfernung des Pezzer und Drainage mittels Versweil- 
katheters. Die Fistel ist nach 2 Tagen geschlossen. Seit der Prostatektomie ist die 
Kapazität der Blase normal, der Harn kaum noch eitrig getrübt, Patient uriniert 
beschwerdelos in 5—6stündigen Pausen. Sein Allgemeinbefinden hat sich außer- 
ordentlich gebessert. 

Mikroskopisch zeigt der die Ulcerationen tragende Mittellappen folgendes Ver- 
halten: Die Schleimhaut ist völlig substituiert durch ein ziemlich tiefgreifendes 
‚Granulationsgewebe, welches sich durch seinen Reichtum an neugebildeten Capil- 
laren, Lymphocyten und Leukocyten auszeichnet. Dieses Granulationsgewebe, 
das die Ulcusbasis darstellt, ist bedeckt von Fibrinmassen, in den tieferen Schichten 
rot, in den oberflächlichen mehr bläulich gefärbt. Bei stärkerer Vergrößerung sieht 
man die gitterförmige Anordnung des Fibrins, dessen vom Blaseninhalt umspülte 
Anteile deutlichen Inkrustationsbeginn aufweisen. Die entzündlichen Infiltrate 
gehen kontinuierlich auch auf die angrenzenden Partien der Prostata über. 

Bemerkenswert in dem mitgeteilten Falle erscheint mir vor allem die Täuschungs- 
möglichkeit über das Bestehen einer sog. „kleinen‘‘ Hypertrophie trotz aller auf ihren 
Nachweis zielenden Untersuchungen. Selbst die bimanuelle Palpation bei offener 
Blase konnte bei der ersten Operation keine Einlagerung subcervicaler Knoten fest- 
stellen, obwohl diese sicher schon bestanden. Die Konfiguration der Blasenmündung 
war dauernd vollständig normal, eine Mittellappenbildung gewiß nicht vorhanden. 
Diese kam erst im Laufe der nächsten 3 Jahre zur Entwicklung. Die Entstehung der 
inkrustierten Ulcerationen auf der Kuppe des Mittellappens ist wohl traumatischer 
Beeinflussung durch die Steinbildung zuzuschreiben. 

Was die Technik der Prostatektomie anbelangt, führe ich immer die exakte 
und vollständige Tamponade der Wundnische aus, weil ich von ihr keinerlei Nach- 
teil für die Kranken, hingegen den Vorteil größtmöglicher Sicherheit gegen die doch 
sehr unberechenbaren und gefährlichen Blutungen sehe. Bei richtiger Einführung 
des mittels symphysenwärts gerichteten Spatels fest und lang in die Prostataloge 
komprimierten Streifens liegen die Patienten mit Knierohr im ersten Verbande 
trocken bis zum 5. bis 7. Tage. Dann erst werden am Operationstisch unter lang- 
dauernder Wasserstoffsuperoxydberieselung vorsichtig die Streifen entfernt und 
das Knierohr sofort durch Pezzerkatheter ersetzt, den ich solange liegen lasse, bis 
die Sectio-alta-Wunde sich reizlos um die Fistelöffnung geschlossen hat, was weitere 
8 Tage in Anspruch nimmt, die der Kranke bereits außer Bett zubringt. Erst dann 
darf der Katheter eingeführt werden. Dadurch erreiche ich den Verschluß der 
Fistelöffnung in weiteren 2 Tagen. 

Rubritius: Für die Fälle, bei welchen man nach Eröffnung der Blase im Zweifel 
sein kann, ob ein kleines periurethrales Adenom vorhanden ist oder nicht, hat 
sich mir immer folgendes Verfahren bewährt. Ich versuche mit der Spitze des Zeige- 
fingers in das Orificium int. einzudringen; erweist sich dies unmöglich, ist also das 
Orificium verengt, so mache ich eine Keilexeision aus der rüäckwärtigen Umrandung. 
Wenn ein Adenom da ist, so wird es von dem keilförmigen Einschnitt getroffen und 
man sieht seine Schnittfläche in der Wunde. Ein solches Adenom in der richtigen 
Schichte zu enucleieren, ist dann sehr leicht. 
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V. Blum: In fast 200 Fällen von Prostatektomie wurde die Tamponade nur ganz 
ausnahmsweise — vielleicht in 10 Fällen — durchgeführt. Nachblutungen irgend- 
welcher Bedeutung wurden dreimal beobachtet, einmal am 20., einmal am 9. und 
einmal am 8. Tag nach der Operation, also zu einer Zeit, wo natürlich der bei der 
Operation eingeführte Tampon nicht mehr gelegen wäre. Blum regt einen ein- 
gehenden Gedankenaustausch über die Indikation, Technik und Nachbehand- 
lung der Prostatektomie in dieser Gesellschaft an, wobei die Methoden der 
einzelnen Operateure miteinander verglichen werden können. Die Aufstellung 
dogmatischer Vorschriften für die Durchführung einer Operation, die fast nie ganz 
typisch verläuft, verwirft der Vortr. 


Necker: Schlußwort: Die Grenze zwischen manchen Miniaturformen der Pro- 
statahypertrophie und entzündlichen, atrophischen ebenfalls mit Harrretention ein- 
hergehenden, durch Keilexcision aus dem Sphincter vorübergehend günstig be- 
einflußbaren Veränderungen dürfte oft schwer zu ziehen sein. Ich habe einen von 
Zuckerkandl operierten Fall einer kaum kirschgroßen Hypertrophie der Prostata 
i. J. 1919 in der Ges. der Ärzte demonstriert. Hier allerdings lag eine beträchtliche 
tumorartige Mittellappenhypertrophie vor, die sich erst nach Eintritt der durch 
die nicht nachweisbaren kleinen subcervicalen Knoten bedingten Retention 
innerhalb von 3 Jahren entwickelte. Was die erörterten technischen Details an- 
langt, zweifle ich keineswegs an der Durchführbaıkeit mancher Prostatektomie ohne 
Tamponade. Zuckerkandl hat bereits seit 1915 bei einer ganzen Reihe von Prostat- 
ektomien nicht tamponiert. Da aber dann wieder Fälle schwerster kaum beherrsch- 
barer Blutungen sich ereigneten, kehrte er zur Tamponade zurück. Meiner Ansicht 
nach soll diejenige Technik propagiert werden, die auch in den Händen Ungeübterer 
und unter Berücksichtigung des oft mangelhaften Pflegepersonales beste Resultate 
und größte Sicherheit gewährleistet. 

Herr Steiner: I. Die Krankengeschichte eines 41 jährigen Pat. mit rechtsseiliger 
infizierter Hydronephrose, bei welcher durch Pyelographie ein außerhalb des Nieren- 
beckens gelegener AbsceB im Nierenparenchym diagnostiziert werden konnte. 
Wegen Funktionseinschränkung dieser Niere Nephrektomie — Heilung. Patholo- 
gisch anatomischer Befund: Ziemlich stark hydronephrotische Niere mit bedeu- 
tender entzündlicher Injektion des Beckens. Auf dem Durchschnitt etwa zwei 
Finger breit vom unteren Nierenpol eine haselnußgroße Höhle, die von einer grau- 
roten samtartigen Membran ausgekleidet ist; Inhalt reiner Eiter. Eine Verbindung 
des Abscesses mit dem Nierenbecken nicht nachweisbar, auch nicht durch Haar- 
sonde. Parenchymatöse Degeneration des ziemlich stark ödematösen Nieren- 
gewebes. Multiple kleine Abscesse in der Rinde. Histologisch: Parenchymatöse 
Degeneration mit Epitheldesquamation in den Tubulis. In der Höhlenwand reich- 
lich eitriges Granulationsgewebe mit oberflächlichem Fibrinbelag. In einzelnen 
Kanälchen Fibrin und polynucleäre Leukocyten. Die radiologische Darstellung der 
Absceßhöhle vom Pyelos aus durch die capillare Kommunikationsöffnung erklärt 
sich damit, daß nach den Arbeiten von Walker, Thomas und Sweet der Sekretions- 
druck in kranken Nieren bedeutend niedriger ist, als in der Norm (335 —45 mg Hg). 
Die Anwendung eines Injektionsdruckes, durch welchen der Absceß durch die feine 
Kommunikation bei normalen Sekretionsdruck der Niere hätte zur Darstellung ge- 
bracht werden können, hätte zu direkten mechanischen Parenchymschädigungen 
führen müssen, die aber hier nicht nachweisbar waren. 

II. Beobachtung eines Falles von rechtsseitiger Nieren- und Blasentuber- 
kulose durch 1!/, Jahre. 

Bei einem 28jährigen Mann traten vor 1!/, Jahren plötzlich kontinuierliche 
stechende Schmerzen in der rechten Nierengegend auf. Von seiten der Blase keine 
Krankheitserscheinungen. Im Harn Albumen in Spuren, im Sediment Leukocyten, 
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keine renalen Elemente, keine Kochbacillen, auch sonst steril. Cystoskopisch: Ein 
kleines grau belegtes Ulcus im rechten Blasenscheitel. Geringe Funktionsein- 
schränkung der rechten Niere. Tierversuch mit Blasenharn auf Tbk. negativ. Si- 
stieren der Schmerzen in der rechten Niere. Seit November 1922 Schmerzen beim 
Urinieren, Harndrang alle 10 Minuten. Harn eitrig, manchmal blutig. Neuerliche 
Spitalsaufnahme: Harn trüb, blutig, Alb. positiv. im Sediment reichlich Leuko- 
cyten, Erythrocyten, keine Kochbacillen auch sonst steril. Cystoskopie: Kapazität 
200 ccm difuse Cystitis, Ureterenmündungen normal. Im rechten Blasenscheitel 
ein abgeheiltes Landkartenulcus, in der Nähe der rechten Uretermündung vier kleine 
frische sichere Tuberkelulcera. U. K. rechts bis ins Nierenbecken ergibt trüben 
bacillenfreien Harn. Indigocarmin links nach 7 Min. blau, rechts nach 25 Min. keine 
Farbstoffausscheidung. Verdünnungs- und Konzentrationsversuch normal. 21. II. 
1923. Freilegung der rechten Niere. Dieselbe fast zur Gänze in eine zweifaust- 
große Eiterhöhle umgewandelt, Inhalt steril. Drainage des Pyonephrosensackes. 
14 Tage post operationem Harn trüb, unblutig, Harnpause bis zu 2!/, Stunden, 
Wohlbefinden, 


K. Haslinger: Am 28. II. d. J. wurde uns der 47jähr. Pat. K. W., ein pensio- 
nierter Oberstleutnant, in höchst anämischem Zustande übergeben. Der behan- 
delnde Arzt teilte uns mit, daß er den Pat. 14 Tage vorher zum ersten Male mit einer 
Hämaturie sah, ihm Spitalsbehandlung empfahl, die der Kranke jedoch ablehnte. 
Als die Blutung nicht stand, wurde er neuerlich gerufen, fand den Pat. wesentlich 
schlimmer und veranlaßte seine Aufnahme auf die II. chirurg. Klinik. Bei der Auf- 
nahme gab der Pat. an, bis zum Kriegsausbruche stets gesund gewesen zu sein, im 
August 1914 einen Bauchschuß erlitten zu haben, der 2 Querfinger links und unter- 
halb des Nabels ein und 2 Querfinger rechts vom After austrat. Nach der Ver- 
letzung hatte er etwas Urindrang, 6stündige Retention, der Urin war leicht blutig. 
Konservative Behandlung, worauf Heilung eintrat, doch traten nach einigen 
Wochen wieder Blutfetzen im Urin auf. Im Anschluß an einen Typhus im Jahre 
1917 neuerliches Blutharnen. Seit dieser Zeit anfallsweise auftretende 1—2 Wochen 
dauernde Blutungen im Urin, die auf Bettruhe und medikamentöse Behandlung 
standen. 

Die jetzige Blutung trat vor 14 Tagen auf, verstärkte sich in den letzten Tagen; 
dabei gingen unter äußerst heftigen schmerzhaften Tenesmen große Blutkoagula ab. 

Bei der Einlieferung war an dem sehr kräftigen und adipösen Mann eine 
äußerst schwere Anämie zu konstatieren. Die Nieren waren nicht palpabel noch 
druckschmerzhaft, die Blase stand 2 Querfinger über der Symphyse. Der spontan 
entleerte Urin ist hellrot, enthält keine Gerinnsel. Die Cystoskopie gestaltete sich 
wegen der Unruhe des Pat. sehr schwierig, die Blase konnte trotz mehr als einstün- 
digen Spülens — wobei nicht ein einziges Koagulum abging — nicht reingespült 
werden. Man sah von der Blase nur links eine kleine normale Partie am Scheitel, 
wie man das Cystoskop bewegte, traten anscheinend Tumormassen ins Gesichtsfeld, 
deren Grenzen deutlich Pulsation zeigten. Es war aus dem cystoskopischen Befund 
eine Diagnose nicht zu stellen, aus dem Befunde der Pulsation und dem hellroten 
Blute, sowie der Angabe des Bauchschusses wurde die Vermutung, daß es sich um 
die Berstung eines traumatischen Aneurysmas der Blase handeln könne, rege. Diese 
Diagnose schwankte mit der auf Tumor. Das Röntgenbild ergibt, daß die caudale 
Partie des Blasenfüllungsschattens von helleren an der Hinterwand liegenden Stel- 
len durchsetzt ist, welche sich gegen die Ränder zu unscharf konturierten Aus- 
sparungen vergrößern. Das Bild legte die Vermutung eines großen Blasencarei- 
noms nahe, das den größten Teil der hinteren Blasenwand einnahm. 

Trotz der hochgradigsten Anämie und unserer Befürchtung, der Pat. werde den 
Eingriff nicht überstehen, mußten wir zur Operation raten, um die Diagnose sicher- 
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zustellen und, falls die Quelle der Blutung in der Blase gelegen wäre, dieselbe zu 
stillen. Der Pat. verweigerte trotz wiederholter Einsprache den Eingriff. Wir 
verwandten alle gebräuchlichen Styptica, spülten wiederholt die Blase, worauf 
nächsten Tages die Blutung tatsächlich stand. Der Pat. verweigerte, da er sich 
wohler fühlte, weiterhin jeden Eingriff. Wir aber hofften, daß er sich von seiner 
Anämie ein wenig erholen werde. 2 Tage später trat. neuerlich eine geringe Blutung 
auf, Pat. erlag noch am selben Tage seiner Anämie. 

Der Obduktionsbefund ergab, daß es sich um multiple kleine Blasenpapillome 
handle, wobei der größte Tumor, aus dem anscheinend die Blutung erfolgte, kaum 
haselnußgroß ist und an der Grenze zwischen hinterer und seitlicher Blasenwand 
liegt, der Stelle entsprechend, wo das Röntgenbild den Defekt in der Blasenwand 
zeigt. Der korrespondierende an der rechten Seite sitzende Tumor ist exulceriert. 
Die Blase war von alten ausgelaugten Blutkoagulis erfüllt. Sonst war der Befund 
bis auf schwerste Anämie negativ. Histologisch: Typisches Blasenpapillom. (De- 
monstration des Obduktionspräparates.) 

Der Fall zeigt, daß in manchen Fällen die Cystoskopie versagen kann, die Rönt- 
genuntersuchung wohl wertvolle Aufschlüsse geben, jedoch auch — wie hier durch 
Koagula — zu Fehlschlüssen führen kann, denn nach dem Befunde schlossen wir auf 
einen großen inoperablen Tumor, ferner zeigt er, daß auch ein sehr kräftiger Mensch 
aus einem Papillomgefäß, das an der Spitze eines so kleinen Tumors blutet, sich ver- 
bluten kann, und endlich, um wiederum darauf hinzuweisen, daß jede Hämaturie 
ehebaldigst zu cystoskopieren ist. Denn auch dieser Pat. hätte, zur rechten Zeit der 
spezialärztlichen Untersuchung und Behandlung zugeführt, wohl nicht so vor 
zeitig enden müssen. Die Schußverletzung dürfte in diesem Falle das auslösende 
Moment der ersten Blutung aus dem damals schon vorhandenen Tumor gewesen 
sein. Bemerkenswert ist, daß von der Schußverletzung bei der Obduktion außer der 
Ein- und Ausschußöffnung keinerlei Veränderung im Abdomen nachzuweisen war. 

Herr Fritz: Pfählungsverletzung der Blase und des Masidarmes bei einem 
19jährigen Burschen durch Fall auf eine Mistgabel. Konservative Behandlung mit 
Verweilkatheter. Nach Schluß der Fistel deckt die Cystoskopie einen kotsteinartigen 
Fremdkörper auf. Bei der Lithotripsie läßt sich der Lithotripter nicht vollständig 
schließen. Sectio alta erweist den Fremdkörper als einen mit Kot imprägnierten 
Tupfer, der bei der ersten Hilfeleistung in die Blase geschoben wurde. Heilung. 
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Allgemeine Urologie. 
Aligemeines : 


Ezickson, William J.: Emergencies in urology. (Dringlichkeiten in der Urologie.) 
New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 508—511. 1922. 

Verf. greift aus dem Gebiete der Urologie einige Krankheitszustände heraus, 
bei denen rasche Hilfe nottut, und bespricht die für den praktischen Arzt mög- 
lichen und leicht durchführbaren Maßnahmen. Anurie, Retention, akute Reten- 
ton, Harnverhaltung bei Strikturen und bei Verletzungen, Paraphimose, Verletzungen 
des Penis, Urethralfieber, Kontusionen und Wunden des Hodens, Blasenruptur 
und Verletzungen der Nieren und Harnleiter werden kurz abgehandelt und die 
dringlich notwendigen Behandlungen besprochen. Für den Fachmann nichts Neues. 

Hans Gallus Pleschner. 


Lee-Brown, R. K.: The organization and working of a genito-urinary clinic 
in connexion with a teaching hospital. (Organisation und Arbeit einer urologischen 
Klinik, die zugleich als Lehrinstitut funktioniert.) Med. journ. of Australia Bd. 2, 
Nr. 16, S. 439—441. 1922. 

Das Schülermaterial ist in drei Gruppen eingeteilt, und zwar 1. Studenten. 
Für jeden Studenten ist ein Kursus über Urologie obligat, und zwar im 2. Semester 
des 3. Jahres mehr allgemein informatorische Vorlesungen und im 1. Semester des 
4. Jahres ein 3wöchentlicher praktischer Kursus im Ambulatorium; am Ende des 
Jahres muB eine Prüfung abgelegt werden. Sie lernen alles selbst machen, außer Cysto- 
skopie. Außerdem hat jeder Student das Recht und die Pflicht, einen 6 wöchentlichen 
Kursus in irgendeinem Spezialfach zu belegen; wählt einer Urologie, so befreit ihn 
dies nicht von dem erwähnten obligatorischen Unterricht. 2. Spezialisten. Voraus- 
setzung ist volle Qualifikation und ein Jahr Interndienst; er verpflichtet sich zu min- 
destens 3jährigem Dienst in der Station. Seine Arbeitseinteilung ist folgende: Im 
ersten Jahr Dienst im Ambulatorium als Assistent; nach 6 Monaten kann er Patienten 
nach eigenem Ermessen behandeln. An drei Nachmittagen in der Woche assistiert er 
ınder Privatordination eines erfahrenen Urologen, um diese spezielle Art der Tätigkeit 
kennen zu lernen. Im 2. Jahr kommt er ins Universitätsspital, assistiert bei allen 
Operationen und ist für die Nachbehandlung verantwortlich. Im 3. Jahr ist er verant- 
wortlicher Urologe des Stadt- und Landspitals.. Einen wichtigen Punkt bildet die 
wissenschaftliche Betätigung, zu welcher die Abteilung alle nötigen Hilfsmittel beistellt. 
3. Praktiker. Ärzte, die sich, soweit es ihre allgemeine Praxis erfordert, urologische 
Kenntnisse aneignen wollen, erhalten eine 3—6 monatliche Ausbildung inkl. Cysto- 
skopie. Diese Klasse ist nicht gerne geschen, da man es für das Renomee der Urologie 
als abträglich empfindet, nur oberflächliche Kenntnisse zu vermitteln. — Allgemeine 
Visiten, ein Seminar einmal im Monat, wöchentliche pathologisch-anatomische Kon- 
ferenzen und dergleichen sorgen für eine möglichst gründliche Durchbildung des ge- 
samten Ärztestabes. — Das Urologische Comité der Americ. Med. Assoc. hat ein Regu- 
lativ für die Ausbildung von Fachurologen herausgegeben, das sich im wesentlichen 
mit den vorstehenden Vorschriften deckt. Das geforderte Minimum besteht in: 1. Ab- 
solvierung einer erstklassigen medizinischen Schule. 2. Interndienst von 2 Jahren auf 
einer internen, chirurgischen, gynäkologischen Abteilung. 3. Spezielle Ausbildung von 
2 oder besser 3 Jahren: a) Ambulanzdienst, b) Laboratoriumsarbeit, c) sorgfältigste 
Ausbildung in der Untersuchungstechnik, d) Röntgenographie, e) wissenschaftliche 
Betätigung, f) vollkommene operative Ausbildung. Osw. Schwarz (Wien). 
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Edwards, F. Swinford: Genito-urinary operations. (Operationen am Urogenital- 
apparat.) Practitioner Bd. 110, Nr. 1, S. 61—72. 1923. 

Verf. bespricht in seiner für praktische Ärzte bestimmten Abhandlung diejenigen 
urogenitalen Erkrankungen, welche operative Maßnahmen erfordern und legt besonderen 
Wert darauf, diejenigen Eingriffe zu schildern, welche dem chirurgisch geschulten 
Praktiker ohne besondere Hilfsmittel auszuführen möglich sind. Litholapaxie und 
Enucleation der Prostata werden ausdrücklich (mit vollem Recht) dem Fachurologen 
vorbehalten. Die häufigsten Störungen, mit denen der Praktiker zu tun hat, sind Harn- 
retention (durch Strikturen oder Prostatatahypertrophie), Hämaturie (aus den ver- 
schiedensten Ursachen), Verletzungen der Harnröhre, Blase und Nieren, Prostata- 
abscesse. Für alle diese werden sowohl für die unmittelbare Hilfe als auch für den evtl, 
dringlich notwendigen operativen Eingriff wertvolle Anweisungen gegeben, die sich 
auch auf technische Details erstrecken. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Bugbee, Henry G.: Some recent advances in urological surgery. (Einige 
neue Fortschritte in der urologischen Chirurgie.) New York med. journ. Bd. 116, 
Nr. 9, S. 489—493. 1922. 

Verf. weist in einer allgemeinen Einleitung auf die Vorteile hin, die dem Patienten 
aus einer innigen Zusammenarbeit zwischen Internisten und Urologen erwachsen, und 
zāhlt eine Reihe von Erkrankungen auf, die nur durch genaue Untersuchung in der 
Hand eines Fachmannes richtig erkannt werden können. Insbesondere ist auch in der 
Urologie die rechtzeitige Erkennung des Leidens wegen der Frühoperation von Wichtig- 
keit. Auf einige Spezialfragen übergehend, wendet sich Verf. zunächst den Hinder- 
nissen am Blasenausgang zu. Während diese bei Frauen meistens entzündlich 
sind, kommten bei Männern im höheren Alter in der Mehrzahl der Fälle die Veränderungen 
der Prostata, sonst Kongestion der Prostata ohne Vergrößerung, akute Infektion, 
Prostataabsceß und nervöse Störungen in Betracht. Die erwähnten Veränderungen 
der Prostata sind Kontraktion des Blasenhalses (fibröse Prostata-Prostataatrophie), 
Hypertrophie der Prostata und Prostatacarcinom. Verf. hebt die segensreiche Wir- 
kung der Prostatektomie hervor (eigene Mortalität 2,2%) und empfiehlt für die fibrösen 
Veränderungen die ‚„punch‘‘-Operation, für die Behandlung des Carcinoms die Radium- 
nadeln. 4 Abbildungen zeigen die Art des Vorgehens des Verf. bei der Prostatektomie 
und bei der Anbringung der Radiumnadeln. Bei Blasentumoren steht Verf. auf 
dem Standpunkt der Elektrokoagulation der Papillome und der womöglich radikalen 
Exstirpation der malignen Neoplasmen, wenn nötig mit vorsichtiger Radiumnach- 
behandlung bzw. in inoperablen Fällen primäre Radiumbehandlung, ohne daß die 
Resultate besonders ermutigend sind. Verf. gibt weiter eine kurze Übersicht über die 
Ursachen und die Behandlung der Infektionen der Harnwege, wobei er Wert 
auf die Erkennung extraurogenitaler Eiterherde legt, durch deren Beseitigung eine 
anscheinende Harneiterung rasch ausheilen kann. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Rathbun, Nathaniel P. and Gray Phillips: Summary of a year’s work (1920) 
in urology. (Übersicht über ein Jahr urologischer Arbeit [1920].) New York med. 
journ. Bd. 115, Nr. 10, S. 595—601. 1922. 

Die urologische Abteilung des „Brooklyn Hospital‘ steht im gleichen Verhältnis 
zum Gesamtbetrieb des Spitals wie die anderen Spezialabteilungen. Der Urolog ist 
für seine Fälle verantwortlich, aber andererseits auch dem Chefchirurgen und dadurch 
dem Spital gegenüber verantwortlich. Dadurch und durch wöchentliche Konferenzen, 
welche alle Vorstände und Assistenten zusammenführen, ist eine Gemeinsamkeit der 
Arbeit erzielt, welche für alle Beteiligten von Vorteil ist. Die urologische Abteilung 
selbst besteht aus drei Unterabteilungen unter einem Chef. Diese sind: die Spitals- 
abteilung für urologische Operationen und bettlägerige Kranke, der Cystoskopierraum 
in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Röntgenzimmer für alle schwierigeren 
Untersuchungen, endovesicale Eingriffe usw. und der Ambulanz, in welcher auch 
venerische Krankheiten mit Einschluß der Syphilis behandelt werden. Im Berichts- 
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jahr wurden 485 Fälle behandelt. Diese verteilen sich nach der Lokalisation wie folgt: 
Chirurgische Erkrankungen der Niere: 35 Fälle (3 Tuberkulosen, 8 Steine, 3 Pyo- 
nephrosen, 1 papilläres Ca., 2 Adenoca., 1 Hydronephrose, 4 Nephroptosen, 2 einseitige 
Nephritis, 3 Pyelonephritis, 2 beiderseitige Pyelitis, 6 einseitige Nephritis). Kurzes 
Referat über die einzelnen Fälle (z. B. 8jähriger Knabe mit Tuberkulose, Diagnose 
durch Ureterenkatheterismus gestellt). Erkrankungen des Ureters: 20 Fälle (6 Strik- 
turen, 12 Steine, 1 papilläres Ca., 1 Ureterocele). Erkrankungen der Blase: 23 Fälle 
(1 Papillom, 5 Ca., 2 Ulcus, 4 Cystitis,. 2 Steine, 3 Urethrotrigonitis, 3 suprapubische 
Fisteln, 2 Divertikel, 1 Fremdkörper [Wachs)). . Erkrankungen der Prostata und der 
Samenblasen: 38 Fälle (28 Hypertrophien, 5 Ca., 1 chronische Prostatitis, 2 Prostata- 
abscesse, 1 akute Vesiculitis, 1 chronische Prostatavesiculitis). 25 Prostatahyper- 
trophien wurden operiert, davon 7 zweizeitig, alle suprapubisch mit 1 Todesfall. Eine 
Anzahl von Urethralstrikturen, Phimosen, Erkrankungen des Hodens und des Penis 
und 169 Fälle von Syphilis ergänzen die obengenannte Gesamtzahl. Die Verff. berichten 
auch über die Tageseinteilung in bezug auf die Operationen und die Ambulanz. Cysto- 
skopien wurden 378 vorgenommen, in der Ambulanz an 1689 Patienten 26 210 Einzel- 
behandlungen durchgeführt. Hang Gallus Pleschner (Wien). 


Anatomie. 
Anatomie, topographische Anatomie — Histologie — Entwicklungsgeschichte. 

Coyte, R.: The anatomy and surgical bearing of the nerves found in the ab- 
dominal wall. (Anatomie und chirurgische Bedeutung der in der Bauchwand ver- 
laufenden Nerven.) Lancet Bd.203, Nr. 21, S. 1065—1066. 1922. Ä 

Die Bauchwand wird motorisch und sensibel versorgt von den 5 unteren Inter- 
costalnerven und vom N. iliohypogastricus und ilioinguinalis. Zur Vermeidung der 
Nervenstämme sind folgende Schnitte zu empfehlen: 1. Gallenblasenschnitt: Die 
4 oberen Zoll der Rectusscheide sind frei von Nervenstämmen. Deshalb kann der 
Schnitt in dieser Zone entlang dem Rippenrand gemacht werden, ohne Gefahr einer 
Nervenverletzung. Bei sehr fettreichen Kranken kann der. Schnitt um 2 Zoll längs 
dem Rippenbogenrand verlängert werden. Dabei wird der 7. Intercostalnerv geopfert, 
der 8. kann beiseite geschoben werden. 2. Appendektomie: Der pararectale Schnitt 
und der Muskelschnitt in der rechten Darmbeingrube schwächen die Bauchwand 
und geben gelegentlich zu Hernien Anlaß. Der Schnitt zur Spaltung der Muskulatur 
sollte unmittelbar oberhalb der Spina ant. sup. beginnen und bogenförmig verlaufen 
entsprechend der Schleifenbildung des Nerven. Die Spaltung sollte stumpf erfolgen. 
An Stelle des pararectalen Schnittes sollte eine transrectale Längsincision gemacht 
werden, da hier keine Nerven verletzt werden, 3. Splenektomie: Der übliche 
Schnitt verläuft längs des Rippenbogens 5—6 Zoll über den äußeren Rectusrand 
hinaus, wodurch der 7.—10. Intercostalnerv verletzt werden. Es wird empfohlen, 
zunächst einen Schnitt zu machen wie bei der Freilegung der Gallenblase. Er kann 
dann etwas links von der Mittellinie bis zum Nabel nach abwärts weitergeführt 
werden. Nach Eröffnung der Rektusscheide kann der Muskel nach auswärts um- 
gelegt werden ohne Nervenverletzung. Die hintere Rectusscheide kann dann ge- 
spalten werden und die Freilegung der Milz ist ahne Verletzung eines Nerven- 
stammes erreicht. E. Wehner (Köln.) 

Latarjet, A. et Ph. Rochet: Le plexus hypogastrique chez la femme. (Der 
Plexus hypogastricus der Frau.) Gynecol. et obstetr. Bd. 6, Nr. 4, 8. 225—243. 1922. 

Von der Gabelung der Aorta zieht der Nervus praesacralis an der Vorderseite der 
Wirbelsäule herab. Er teilt sich in die beiden Nn. hypogastrici, die nur ca. 8 cm lang 
sind; nachdem sie den N. ureteralis principal. abgegeben haben, münden sie in das 
Ggl.hypogastr. Dieses bildet eine Platte von den Dimensionen 2—3:3—4 cm, das nervöse 
Zentralorgan der Beckenorgane. Die aus ihm entspringenden Nervenstämme folgen 
streng der Verteilung der Blutgefäße. Von den Anastomosen des Ggl. sind anzuführen: 
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1. mit dem sympathischen Grenzstrang an der Seite der Wirbelsäule; 2. mit dem N. 
sacralis. Das Ggl. gibt weiter folgende Nervenstämme ab: 1. drei Nerven fürs Rectum: 
2. ein anatomisch unentwirrbares Nervennetz für Ureter, Blase, Uterus und Vagina. — 
Aus diesen anatomischen Daten lassen sich einige klinische Konsequenzen ziehen: 
Die prompte Wirkung von Opiumklysmen auf den Uterus beruht vielleicht auf der 
engen Nachbarschaft des Ggl. hypog. und der Rectumwand. Die Harnretention, die 
gelegentlich ausgedehnteren gynäkologischen Operationen folgt, geht auf die not- 
wendige Verletzung vesicaler Nerven zurück. Eine pericervicale Anästhesie ist auf 
vaginalem Wege leicht zu erreichen. Osw. Schwarz (Wien). 

Leblanc, E.: Note sur la constitution et les döpendances du diaphragme fi- 
breux uro-g£nital, chez homme. (Über die Zusammensetzung und die Beziehungen 
der bindegewebigen Diaphragma urogenitale beim Menschen.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 19, S. 1118—1120. 1922. 

Das D. ug. ist aus dem Lig. transversum pelvis (Henle) und einer sehr dünnen, vier- 
eckigen Aponeurose zusammengesetzt. Zwischen diesen ziehen durch einen Spalt die Urethra 
mit dem Schwellkörper (? Ref.), der äußere Ringmuskel und die Blutgefäße durch. Die Urethra 
wird in der Ebene des D. ug. von zwei besonderen Bändern in ihrer Lage gehalten, und zwar 
bei der Pars prostatica von den Ligg puboprostatica und bei dem Bulbus urethrae von einer 
sehnigen Scheide (Charpy). Beide Gebilde haften am Henleschen Band. Päerfi (Berlin J-> 

Wertheimer, Pierre: Anomalie du segment sous -rénal de la veine cave in- 
förieure. (Anomalie des subrenalen Abschnitts der Vena cava inferior.) Bull. et mém. 
de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 7, S. 316—318. 1922. 

Die beiden Venae iliacae vereinigen sich vor dem 5. Lumbalwirbelkörper hinter der 
A. iliaca sin., unterhalb und links von der Bifurkation der Aorta. Die Cava verläuft 
dann links von der Aorta abdominalis, kreuzt schräg unterhalb des Ursprungs der A. 
mesenteriac sup. die Aorta, dann die A. renalis dextra und verläuft weiter wie gewöhn- 
lich. Während des vertikalen Verlaufs nimmt sie auf die V. sperm. sin., während 
des schrägen Verlaufs erst die V. renalis sin. und dann die V. sperm. d. In gleicher 
Höhe entspringt die innere Wurzel der großen V. azygos. Kein Situs inversus oder 
sonstige Gefäßanomalien. Erklärung durch Persistenz der Vena cardinalis inf. sin. Der 
schräge Abschnitt würde dem Endstück der V. renalis sin. entsprechen. Müller 

Kyrle, J.: Über zwischenzellen-ähnliche Elemente im Nebenhoden. Beitr. z. 
pathol. Anat. u. z. allg. Pathol. Bd.70, H.3, S. 520—524. 1922. 

Kyrle fand in Schnitten durch den Nebenhodenkopf eines Hundes, dessen Vas 
deferens unterbunden worden war, in der Umgebung von Kanälchenzellen Komplexe, 
die er für Leydigsche Zellen ansah. Diesen Befund konnte er bei mehreren Fällen 
verifizieren. Auch im Nebenhoden eines alten Mannes konnte er derartige Zwischen- 
zellenhaufen nachweisen. Ob die von Kyrle beobachteten Zellen den Leydigschen 
Zellen vollkommen gleichen oder ähnlich sind und in funktioneller Hinsicht eine be- 
sondere Stellung einnehmen, werden weitere Forschungen erweisen. Lichtenstern. 

Kudo, Tokuyasu: Occurrence of the interstitial cells of the testis in the embry- 
onie and postnatal life history of the Guinea pig. (Vorkommen der Zwischenzellen 
des Hodens im embryonalen und postfötalen Leben des Meerschweinchens.) Folia 
anat. Japonica Bd. 1, H. 3, S. 125—148. 1922. 

Die Untersuchungen wurden ausgeführt an den Hoden von 10 Embryonen (ab 
1,7 cm), 5 jungen und 3 erwachsenen Meerschweinchen, dazu noch an Frühstadien 
von Schwein- und Schafembryonen. Die Zwischenzellen werden abgeleitet von Binde- 
gewebszellen. Der Umstand, daß sich die Zwischenzellen im Hoden des Meersch wein- 
chens erst nach der sexuellen Differenzierung mit Sicherheit nachweisen lassen, spricht 
gegen die Annahme, daß ihre Sekretion diese Differenzierung beeinflußt. Bereits im 
Hoden des 4,7 cm großen Meerschweinchenembryo finden sich reichlich Zwischenzellen, 
die sich durch ihre runde oder polygonale Form, den exzentrischen Kern und das 
acidophile Protoplasma deutlich von anderen Zwischengewebszellen unterscheiden. 
Durch die schnelle Entwicklung der Hodenkanälchen werden sie auseinandergedrängt 
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und erfahren so eine scheinbare Abnahme. Später beim geschlechtsreifen Tier scheinen 
die Zellen reichlicher zu sein. Mitosen finden sich nicht mehr bei Embryonen jenseits 
von 5,7 cm. Die Zwischenzellen enthalten anfangs feine, später gröbere Granula, 
nach der Geburt auch Vakuolen. In frühen embryonalen Stadien sind Mitochondrien 
und auch Zentrosphären nachweisbar. Das in feineren oder gröberen Tropfen vorhandene, 
bereits in den frühesten Stadien nachweisbare Fett zeigt in seiner Menge keine Be- 
ziehung zum Fettgehalt der Kanälchenepithelien. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Physiologie. 

Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harmaridne: ‚Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der H arnorgane 
Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 


Bie, Valdemar et Paul Möller: Constitution du sang humain, normal teneur 
du sang, des globules, et du sérum en extrait sec. Nombre et volume des globules 
rouges. (Zusammensetzung des menschlichen Blutes, normaler Gehalt an Trocken- 
substanz des Blutes, der Erythrocyten und des Serums. Zahl und Volumen der Erythro- 
cyten.) Arch. des malad. du cœur des vaisseaux et du sang Jg.15, Nr.4, S. 177—205. 1922. 

Die Verff. bestimmten bei je 10 gesunden Männern und Frauen den Trockengehalt 
des Blutes, des Serums, Menge der Sauerstoffabsorption durch das Blut und Hämo- 
globingehalt, Zahl der Erythrocyten und Volumen der Erythrocyten in 100 Blut- 
einheiten. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in Tabellen niedergelegt. 
Zwischen Mann und Frau bestehen nur ganz unwesentliche Unterschiede im Trocken- 
gehalt des Serums und der Erythrocyten. Das Gesamtblut des Mannes enthält mehr 
Trockensubstanz und besitzt eine größere Kapazität zur Sauerstoffabsorption; es beruht 
dies vor allem auf dem Unterschied im prozentualen Erythrocytenvolumen bei Mann 
und Frau. Auch die Schwankungen im Trockengehalt des Gesamtblutes bei den ein- 
zelnen Individuen des gleichen Geschlechtes sind hauptsächlich durch Unterschiede 
.des prozentualen Erythrocytenvolumens bedingt, nur zum Teil beruhen sie auf Ver- 
schiedenheiten des Trockengehaltes von Serum und Erythrocyten. Groll (München)., 

Ecker, Enrique E. and H. Maynard Rees: Effect of hemorrhage on complement 
of blood. (Wirkung von Aderlässen auf das Blutkomplement.) (Dep. of pathol., Western 
res. univ., Cleveland, Ohio.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, Nr. 4, S. 361—367. 1922. 

Nach einem einzelnen stärkeren Aderlaß zeigt der Komplementgehalt des 
Blutes eine regelmäßig verlaufende Kurve der Abnahme und Regeneration des Kom- 
plements. Die im Anschluß an den Aderlaß erfolgende Verdünnung des Blutes durch 
Gewebsflüssigkeit hat keinen Einfluß auf den Verlauf der Kurve. Die Kurve ver- 
läuft auch nicht parallel mit den Kurven der im Blut zirkulierenden Elemente nach 
dem Aderlaß, noch besteht ein Grund zu der Annahme, daß eine dieser Zellarten einen 
Faktor in der Wiederherstellung des Komplementgehaltes bildet. Dold (Marburg)., 

Hülse, Walter: Zur Frage der Blutdrucksteigerung. I. Experimentelle Unter- 
suchungen über die Bedingungen der Adrenalinwirkung. (Pharmakol. Inst. u. med. 
Klin., Univ. Halle.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 240—267. 1922. 

Um die gesamte gefäßverengernde Wirkung des Blutes zur Darstellung zu bringen, 
wurde die Froschdurchspülungsmethode nach Laewen- Trendelenburg benutzt. 
Die Adrenalinempfindlichkeit des Froschpräparates nimmt in der ersten Zeit der 
künstlichen Durchströmung ständig zu. Verf. führt diese Tatsache auf eine Zunahme 
des Gefäßtonus zurück, die wahrscheinlich unter dem Einfluß der Durchströmung 
(Entsäuerung der Gewebe) erfolgt. Alkali verstärkt sowohl den Gefäßtonus als auch 
die Adrenalinempfindlichkeit. Bei der Beziehung von Alkali zur Adrenalinwirkung 
handelt es sich nicht um eine Summierung zweier Einzelwirkungen, sondern um eine 
Potenzierung. Die Steigerung der Reizempfindlichkeit kann durch die adrenalin- 
zerstörende Wirkung des Alkalis verdeckt werden. Die Alkalisensibilisierung ist daher 
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bei höheren Wärmegraden nur mit Vorsicht zu verwerten. — Säuren haben in schwacher 
Konzentration eine Gefäßerweiterung mit Abnahme der Adrenalinempfindlichkeit zur 
Folge. Die mangelhafte Bildung von freier Base in sauren Lösungen ist für die Ab- 
nahme der Adrenalinreaktion auch von Bedeutung. — KCl hat in geringen Konzen- 
trationen eine dem Alkalı gleichsinnige Wirkung, bei höheren Konzentrationen 
schwächt es die Ansprechbarkeit der Gefäße auf Adrenalin ab. CaCl, verursacht inner- 
halb gewisser Konzentrationen eine Gefäßerweiterung mit Abnahme der Adrenalin- 
empfindlichkeit. Die Anwesenheit von Na-Ionen ist für die Erregbarkeit der Gefäße 
durch Suprarenin erforderlich. NaCl kann durch andere Na-Salze, wie Na-Citrate, 
weitgehend ersetzt werden. — Hypertonische Lösungen bewirken eine Gefäßerweite- 
rung und Sinken der Reizempfindlichkeit für Suprarenin, umgekehrt hypotonische 
Lösungen. Eine 3proz. Lösung von Na-Citrat verhält sich indifferent. Daneben hat 
das Na-Citrat die Eigenschaft, das Suprarenin vor der Alkalizerstörung zu schützen. — 
Für die an den Gefäßen zu beobachtenden Erscheinungen sind wahrscheinlich Gefäß- 
reflexe von großer Bedeutung. Meyerstein (Kassel). 


Hülse, Walter: Zur Frage der Blutdrucksteigerung. I. Untersuchungen über 
gefäßverengernde Stoffe im Blute. (Pharmakol. Inst. u. med. Klin., Univ. Halle.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 268—292. 1922. 

Auch diese Untersuchungen wurden am Trendelenburgschen Froschpräparat 
ausgeführt. In von Gerinnung freiem Citratblut konnten gefäßverengernde Stoffe 
nicht nachgewiesen werden. Von großer Bedeutung ist die Viscosität des Blutes. Erst 
bei Blutverdünnungen von 1: 10 werden bei vollkommener Vermischung die Versuche 
durch die Blutviscosität nicht mehr gestört. Da solche starke Verdünnungen den 
Adrenalinnachweis im Blute wesentlich erschweren, wurde eine visköse Durchströmungs- 
flüssigkeit (Gummilösung) benutzt, die in ihrem Viscositätsgrad einer Blutverdünnung 
von 1:2 entspricht. — Atropin hebt in bestimmten Konzentrationen die Suprarenin- 
wirkung völlig auf, ohne die Serumwirkung und den Einfluß der Viscosität abzu- 
schwächen. Frisches menschliches Venenblut, ebenso Arterienblut von Fällen mit 
normalem Blutdruck besitzt keine gefäßverengernden Eigenschaften; auch bei den ` 
verschiedenen Formen von Hypertonien ließen sich im menschlichen arteriellen Blut 
solche nicht nachweisen. Bei künstlicher Blutdrucksteigerung durch Suprarenin- 
injektion gelingt der Nachweis im arteriellen Blut leicht, nicht aber im peripheren 
Venenblut. Bei intravenöser Einverleibung wird das Suprarenin etwa zur Hälfte 
in der Lunge zerstört, ehe es in den großen Kreislauf gelangt. Meyerstein (Kassel). 


© Abderhalden, Emil: Die Abderhaldensche Reaktion. Ein Beitrag zur Kenntnis 
von Substraten mit zellspezifischem Bau und der auf diese eingestellten Fermente 
und zur Methodik des Nachweises von auf Proteine und ihre Abkömmlinge zu- 
sammengesetzter Natur eingestellten Fermenten. 5. Aufl. d. „Abwehrfermente‘“‘. 
Berlin: Julius Springer 1922. XXI, 356 S. u. 1 Taf. G.Z. 11. 

In dem ausgezeichneten Buche gibt Abderhalden eine anregend geschriebene 
Darstellung des von ihm inaugurierten Forschungsgebietes. Die frühere Bezeichnung 
„Abwehrfermente“ ließ A. fallen, da im Blute sicherlich Fermente auftreten können, 
die ihre Entstehung nicht einer Abwehr seitens des Organismus verdanken. Ganz be- 
sonders sei auf die Darstellung der historischen Entwicklung der A.schen Reaktion 
verwiesen! Im theoretischen Teil ist das Problem der Synthese der Zellbausteine, die 
Darstellung künstlicher Nahrungsstoffe wie auch das Problem der Vitamine eingehend 
behandelt. A. hält auch jetzt an der Spezifität seiner Fermente fest, immerhin will 
er die Entscheidung über die Brauchbarkeit der ,A.-Reaktion“ in der klinischen Dia- 
gnostik dem Kliniker selbst überlassen. Im praktischen Teil werden die verschiedenen 
Methoden zum Nachweis der Fermente in der Blutflüssigkeit bzw. ım Blutserum 
wie auch alle technischen Neuerungen auf diesem Gebiete besprochen. Die äußere 
Ausstattung des Buches ist ausgezeichnet. Schiff (Berlin). 
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Nyiri, Wilhelm: Die Altersniere (im Lichte der modernen Nierenforschung). 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 1, S. 147—194. 1922. 

Klinische und funktionelle Untersuchungen an 56 Fällen hinsichtlich etwaiger 
Veränderungen im Sinne von Altersniere. Autoptische Kontrolle war in 18 Fällen 
möglich. Das klinische Bild kann ganz negativ sein. Auch Hypertrophie des linken 
Ventrikels, Blutdrucksteigerung, klingender oder akzentuierter 2. Aortenton, leichte 
Ödeme, Veränderungen der Retinalgefäße sind im höheren Alter keineswegs charak- 
terıstisch. Etwa ein Drittel der Fälle wies keine Nierenfunktionsstörung auf. In 
14 Fällen war das Konzentrationsvermögen beeinträchtigt, das Dilutionsvermögen 
fast durchweg erhalten. Die Jodausscheidung fast niemals verzögert, die Milchzucker- 
probe ergab keine verwertbaren Resultate. Bei 12 Patienten waren die Rest N-Werte 
in der oberen Grenze des Normalen, mittels der Ambardschen Konstante wurden 
einige deutliche und mehrere leichte Störungen der Harnstoffausscheidung aufgedeckt. 
Funktionsstörungen schweren Grades ließen sich in allen Fällen mit großer Wahr- 
scheinlichkeit ausschließen. Bei den 18 Obduktionen fanden sich 11 mit leichten sklero- 
tischen Veränderungen an den mittleren und kleinen Nierenarterien, 3mal kombiniert 
mit stellenweiser Verödung der Vasa afferentia.. Bei 4 Kranken waren auch leichte 
degenerative Veränderungen am Nierenparenchym nachweisbar. Dabei fehlten teil- 
weise in vivo Nierenfunktionsstörungen ganz, in anderen Fällen waren einzelne Partial- 
funktionen leicht geschädigt. Ausdehnung und Grad der histologischen Veränderungen 
zeigen keinen Parallelismus zu dem jeweils erhobenen funktionellen Befund. Anato- 
mische und funktionelle Veränderungen leichterer Natur können mit der bisherigen 
Methodik noch nicht als adäquat angesehen werden. Im übrigen dürfen gewisse physio- 
logische Altersveränderungen der Nieren nicht ebenso bewertet werden wie analoge 
pathologische Veränderungen bei noch jugendlichen Individuen. Dagegen ist die 
differentialdiagnostische Abgrenzung der Altersniere gegenüber wirklichen Erkran- 
kungen der Nieren im höheren Alter zwar gelegentlich schwierig, jedoch durch genaue 
klinische und funktionelle Untersuchung in der Regel durchführbar. Guggenheimer. 

Khanolkar, V. R.: Partial activity of the kidney and the „all or nothing‘‘ 
principle. (Über intermittierende Zellfunktion in der Niere und das ,Alles-oder- 
Nichts“-Gesetz.) (Graham research laborat., univ. coll. hosp. med. school., London.) 
Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 25, Nr. 4, S. 414—424. 1922. 

Verf. geht von der wichtigen Tatsache aus, daß ein im Blut kreisendes Gift nicht 
alle homologen Zellindividuen der Niere in gleichem Maße schädigt resp. daß in einer 
diffus erkrankten Niere die verschiedensten Erkrankungsstadien anzutreffen sind. 
Er findet dafür nur zwei Erklärungsmöglichkeiten, daß entweder die Blutversorgung 
(und damit der Antransport des Giftes) ein wechselnder oder die Empfindlichkeit 
der Zellen eine schwankende sei. Die Annahme, daß nicht alle Zellen der Niere in einem 
gegebenen Moment in der gleichen Aktivitätsphase sich befinden, vereint diese beiden 
Möglichkeiten, da die gerade arbeitenden Zellen mehr Blut empfangen uud eine erhöhte 
Vulnerabilität besitzen. Für das Herz, Muskel, Nerven und einige Drüsen ist nun die 
Tatsache festgestellt, daß sie auf einen Reiz sofort mit maximaler Leistung antworten, 
das sog. Alles-oder-Nichts-Gesetz. An der Hand derartiger Vorstellungen gelangt man 
zu der Annahme, daß jedes Organ weit mehr Parenchym besitzt als es zur Bestreitung 
seiner durchschnittlichen Tagesarbeit braucht; nur ein Teil der verfügbaren „Einheiten“ 
ist in Tätigkeit, dieser arbeitet allerdings mit maximaler Anspannung. 
Die sog. „Reservekraft‘‘ besteht demnach nur darin, daß immer neue 
Einheiten zur Arbeit herangezogen werden. Die anatomische Grundlage dieses 
Begriffes ‚Einheit‘ ist noch nicht bei allen Organen festzustellen, bei der Niere dürfte 
sie in den Glomerulus-Tubulus-Systemen zu suchen sein. Solche besitzt die mensch- 
liche Niere ca. 2 Millionen; bei mittlerer Tätigkeit (ca. 1 cem Harn pro Minute in 
24 Stunden) dürften nur ca. 10—20% arbeiten und nur bei außerordentlichen Leistungen 
(135 cem in 5 Minuten) das gesamte Parenchym. Wie sieht es nun um die experimen- 
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tellen Stützen dieser Annahmen aus? Es ist bekannt, daß in Serienschnitten durch 
die Nierenrinde die Blutgefäße in sehr verschiedenem Füllungszustand gesehen werden. 
Auch bei der Beobachtung der lebenden Froschniere unter dem Mikroskop kann man 
sehen, wie in einzelnen Glomerulis, die Zirkulation plötzlich stockt, wobei die Schlingen 
blutgefüllt oder leer sind. Weniger überzeugende Resultate ergab die Beobachtung 
der Ausscheidung corpusculärer oder sonstwie leicht nachweisbarer Elemente nach 
intravenöser Injektion. Schon Kobert war es aufgefallen, daß injizierte Eisensalze 
sich nur in einzelnen Tubulis nachweisen lassen, daß aber diese Tubuli in umschriebenen 
Gruppen zusammenstehen. Diese Befunde lassen sich gewiß in obigem Sinne deuten. 
Carmin färbt alle Glomeruli diffus, so daß sich hier eine Beziehung zur Sekretions- 
phase nicht nachweisen läßt. In Versuchen, in denen die Hämoglobinausscheidung 
in den Glomerulis verfolgt wurde, konnte gezeigt werden, daß unter Diuretinwirkung 
die Zahl der ‚aktiven‘ Glomeruli zunimmt. Über die Ursache dieser elektiven oder 
fokalen Aktivität lassen sich kaum Vermutungen äußern, vielleicht spielen die von 
Krogh beobachteten Tonusschwankungen der Capillaren dabei eine Rolle. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Haan, J. de: The renal function as judged by the excretion of vital dye-stuffs. 
(Die Beurteilung der Nierenfunktion an Hand der Ausscheidung von Vitalfarbstoffen.) 
(Physiol. laborat., univ., Groningen, Holland.) Journ. of physiol. Bd. 56, Nr. 6, S. 444 
bis 450. 1922. 

Die Vitalfarbstoffe werden von den Serumkolloiden fast vollständig adsorbiert, im 
Gegensatz zu Harnstoff. Verf. vergleicht nun gleichzeitig die Ausscheidung von inji- 
ziertem Harnstoff und Vitalfarbstoffen (Kaninchen). Es ergibt sich ein Konzentra- 
tionsunterschied von 1 : 12 bis 1:31 zwischen dem Harnstoffgehalt des Blutes und 
des Urins. Da nach den bisherigen Anschauungen das Glomerulusfiltrat eiweißfrei 
sein soll, müßte bei den Vitalfarbstoffen dieser Berechnung der Gehalt an nicht adsor- 
biertem Farbstoff zugrunde gelegt werden. Hierbei ergaben sich aber Konzentrations- 
unterschiede von z. B. 1 : 500 (Fluorescin), 1 : 8000 (Phenolrot), 1: oo (Lithium- 
carmin), d.h. es müßte eine weit über das physiologisch mögliche Maß hinausgehende 
Konzentrierung stattfinden. Legt man aber der Berechnung auch die adsorbierten 
Farbmengen im Plasma zugrunde, so finden sich für die oben angeführten Stoffe die 
Proportionen 1 : 50, 1 : 100, 1 : 22. Demnach muß man annehmen, daß der Glome- 
rulus Kolloide passieren läßt. Theorie: 1. Glomerulusfiltrat enthält einen beträchtlichen 
Teil der Plasmakolloide neben allen Krystalloiden. 2. Bei der Rückresorption ver- 
liert das Filtrat einen Teil auch der Bestandteile, die den Körper verlassen, z. B. Harn- 
stoff. (Dies ergibt sich aus dem Vergleich der Konzentrierung bei Harnstoff und Farb- 
stoffen.) Körperfremde Bestandteile werden nicht rückresorbiert und völlig ausge- 
schieden. Rudolf L. Mayer (Dahlem)., 

Moellendorff, Wilh. von: Zur Histophysiologie der Niere. Speicherungsgranula, 
Niederschläge und partielle Cytoplasmanekrosen während der Ausscheidung von 
Fremdsubstanzen. (Anat. Inst., Freiburg i. Br.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., Abt. 3: Er- 
gebn. d. Anat. u. Entwicklungsgesch. Bd. 24, S. 278—292. 1922. 

Um den Begriff „Speicherung“ zu definieren, ist sorgfältige Vergleichung der Far- 
stoffkonzentration im Urin und der in einzelnen Ausscheidungsphasen sich darbietenden 
histologischen Bilder nötig. Dies ist heute wohl für die Farbstoffe, nicht für Salze 
durchgeführt. Speicherung ist von der Ausscheidung abhängig, aber nicht mit ihr 
identisch. Bei sauren Farbstoffen kommt es zur Granulabildung, wenn die Farbstoffe 
nicht zu diffusibel sind, wobei die Stärke und Ausbreitung der Granulabildung durch 
den Dispersitätsgrad bestimmt wird. Schwer diffundierende Farbstoffe werden besser 
gespeichert als leichtdiffundierende. Stets finden sich Farbstoffgranula nur in den 
Hauptstücken, welche mit Bürstensaum versehen sind, nicht auch in den breiten 
Schenkeln der Henleschen Schleifen. Die Hauptstücke beteiligen sich gleichmäßig 
und gleichzeitig an der Farbstoffspeicherung. Am stärksten ist das glomeruläre Ende 
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des Hauptstückes jeweils beladen. Die Verteilung der Speicherungsstärke richtet sich 
nach dem Harnstrom, nicht nach der Verteilung der Blutgefäße. Die Speicherungs- 
granula stellen nicht wie Groß, Aschoff und Suzuhi, P. Ernst und andere glauben, 
präformierte Granula dar, sondern es handelt sich um helle, blaß gefärbte Vakuolen, 
in denen sich der Farbstoff anreichert. Bei sehr starkem Angebot von Farbstoffen 
kommt es zu scholligen, groben dunkel gefärbten Brocken im Cytoplasma — besonders 
im Anfangsteil der Hauptstücke. Sie beruhen auf partiellen Nekrosen des Cytoplasmas 
und können als Fremdkörper im Cytoplasma liegen bleiben. Auch bei an und für sich 
schlecht speichernden Stoffen kommt dies vor, wenn sie stärker giftig wirken. Über 
die Ausscheidungsform der Salze gilt bisher als bekannt und sicher annehmbar: Wäh- 
rend der relativ kurzen Ausscheidungszeit der Salze kommt es zu einer Konzentrierung, 
die aber mehr in einer diffusen Durchtränkung der Zellen mit den Salzen besteht. 
Mit Beendigung der Ausscheidung ist von den Salzen in den Zellen nichts mehr nach- 
zuweisen. Nur bei giftigen Salzen genügt die rasch vorübergehende Anreicherung 
ın den Hauptstückzellen, um hier umschriebene Cytoplasmabezirke abzutöten. Solch 
nekrotische Teile imbibieren sich dann mit dem betreffenden Salz und bleiben auch 
über die Hauptausscheidungszeit hinaus nachweisbar. Sehr wichtig erscheint die Fest- 
stellung, daß man in der Hauthydrolreaktion eine Methode hat, in der unbeeinflußten 
Niere den Harnstoff niederzuschlagen, wobei Größe und Dichte der Krystalldrusen 
ein sehr gutes Bild von der Verteilung des Harnstoffes geben. Arbeiten von Stübel 
und Oliver zeigen, daß von einer Anreicherung des Harnstoffes in den regenerierenden 
Zellen der Hauptstücke keine Rede sein kann. Die meisten und größten Krystalldrusen 
zeigen die Lymphspalten und der Inhalt der Blutgefäße. Damit entfällt für die einzige 
Substanz, deren mikrochemischer Nachweis in der normalen Niere bisher gelungen ist, 
die Annahme einer granulär sekretorischen Leistung der Hauptstückzelle. Harnstoff 
scheint auch im Glomerulus abgesondert zu werden. Moellendorff hält den Glome- 
rulus für den Hauptabsonderungsort. Ehe an den Ausbau einer neuen Theorie der 
Harnabsonderung herangetreten werde, müsse man aber noch mehr Unterlagen sam- 
meln und alte Vorurteile beseitigen. Auch ist dafür die inniger gestaltete Zusammen- 
arbeit von Physiologen, Klinikern und Histologen nötig. @. B. Gruber (Mainz). 

O’Connor, J. M. and E. J. Conway: The localisation of excretion in the 
uriniferous tubule. (Lokalisierung der Ausscheidung in den Harnkanälchen.) (Physiol. 
dep., univ., coll., Dublin.) Journ. of physiol. Bd. 56, Nr. 3/4, S. 190—200. 1922. 

Versuche über intravenöse Infusion von NaCl an Kaninchen zeigten, daß die Sub- 
stanz teils im Tubulus, teils nur im Glomerulus ausgeschieden wird; Harnsäure wird 
im Tubulus contortus, Jodnatrium wahrscheinlich im Glomerulus, jedenfalls an höherer 
Stelle ausgeschieden. Lipschitz (Frankfurt a. M.).. 

Hedin, S.G.: Die proteolytischen Enzyme der Nieren. Hoppe-Seylers Zeit- 
schr. f. physiol. Chem. Bd. 122, H. 4/6, S. 307—317. 1922. 

_ Inder Pferdeniere findet sich ein Erepsin mit dem Optimum 2, = 7,8. Ferner 
ist festzustellen ein Enzym, das auf die Eiweißkörper des Organs und auf Casein am 
besten bei schwachsaurer Reaktion (pa = 4,3—5,6) einwirkt. Beim 7,-Optimum für 
Pepsin wirkt das Nierenenzym nicht. Ein wirksames Enzym, das auf Organeiweiß oder 
auf Casein bei alkalischer Reaktion einwirkt, wurde nicht gefunden. Beläßt man die 
ganz frische Niere bei sehr schwach saurer oder schwach alkalischer Reaktion, verlieren 
die Enzyme zum größten Teile dauernd ihr Wirkungsvermögen. Durch sofortige Zugabe 
von etwas Säure wird das verhindert. Martin Jacoby (Berlin)., 

Magoun, James A. H.: Method of dividing the urinary bladder for experimental 
purposes. (Eine Methode der Teilung der Harnblase für experimentelle Zwecke.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 2, S. 136—138. 1922. 

Gelegentlich von Experimenten über die verschiedenen Stadien der Infektion 
des Harntraktes ergab sich die Möglichkeit, die Harnblase in 2 Teile, deren jeder in 
normaler Beziehung zu dem dazugehörigen Harnleiter bleibt, zu teilen. Nach einem 
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Schnitt durch den rechten Musc. rectus wurde bei weiblichen Hunden in Äthernarkose 
die Blase isoliert; nach Anlegung zweier Haltefäden jederseits wurde die Vorderwand 
der Blase bis in die Harnröhre hinein gespalten, beide Harnleiter mit 5er Kathetern 
sondiert, dann auch die Hinterwand der Blase soweit wie die vordere geteilt; hierauf 
wird ein 10er Gummikatheter in jede Blasenhälfte gegeben und durch die Harnröhre 
nach außen gezogen, dann die dazugehörigen Ureterenkatheter durch den Gummi- 
katheter geleitet; zum Schlusse die beiden Blasenhälften jede für sich mit Catgut 
Nr. O verschlossen, das umgebende Fett über den unteren Teil jeder Hälfte genäht. 
Die Katheter werden durch ein paar Nähte an die Labien fixiert und nách 24—48 Stun- 
den entfernt. Diese Operationstechnik wird in Zukunft im Tierexperiment gestatten, 
alle möglichen pathologischen Verhältnisse an einer Niere, Harnleiter oder Blase 
herbeizuführen und zu studieren; vielleicht wird auch diese Art der Katheteranlegung 
bei Resektionen der Blase beim Menschen verwertbar sein. R. Paschkis (Wien). 


Waltz, Wilhelm: Über die Blasensensibilität. (Med. Univ.-Klin., Marburg a. L.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 74, H. 5/6, S. 278—284. 1922. 

Blase und Enddarm, in gewissem Grade auch der Magen, scheinen bezüglich 
ihrer Empfindlichkeit für Dehnung eine Sonderstellung gegenüber den übrigen inneren 
Organen einzunehmen, indem schon normalerweise von ihnen aus bei stärkerer Füllung 
eine bestimmte Empfindung entsteht, was z. B. bei der Gallenblase nicht der Fall ist. 
Die Erklärung kann aber darin gesehen werden, daß bei Blase und Enddarm durch 
den willkürlichen Sphincterschluß, bei Magen durch zu starke Füllung eine Art Stauung 
entsteht; vielleicht kommt auch in Betracht, daß bei diesen Organen die Empfindung 
erfahrungsgemäß mit willkürlichen Vorgängen in Zusammenhang gebracht und so 
eine richtige Beurteilung erlernt wird. Die Prüfung auf Temperaturempfindung der 
Blase wurde so vorgenommen, daß bei Frauen durch einen doppelwandigen Glas- 
katheter die Flüssigkeit in die Blase eingefüllt wurde, wodurch die Sensibilität der 
empfindlichen Harnröhre ausgeschaltet war. Es ergab sich, daß Temperaturunterschiede 
von 20° nicht wahrgenommen werden; nur bei längerem Verweilen größerer Mengen 
kalter Flüssigkeit entstand endlich ein Kältegefühl, vermutlich durch Fortleitung 
auf die äußere Bauchhaut. Auch die die Kältenerven spezifisch erregende Menthol- 
lösung blieb wirkungslos. Prüft man mittels eines durch ein Ureterencystoskop ein- 
geführten Katheters die Berührungsempfindlichkeit der Blase, so findet man bei 
dem größten Teil der Fälle keine, bei dem Rest aber eine deutliche Empfindlichkeit, 
die als Stich angegeben und meist auch richtig lokalisiert wurde; sie war am besten 
in der Nähe der Ostien ausgeprägt. Um zu entscheiden, ob die Berührung etwa auf 
dem Umwege der Muskelkontraktion empfunden wird, steigerte Verf. mit Physostigmin 
dıe Erregbarkeit der motorischen Nervenendigungen, doch konnte dadurch niemals 
eine Berührungsempfindlichkeit in Fällen provoziert werden, in denen sie vorher 
nicht bestanden hatte. Auch Adrenalin und Atropin blieben wirkungslos. Verf. gelangt 
daher zu der Auffassung, daß die wechselnden Befunde auf Variationen in der peri- 
pheren Verzweigung cerebrospinaler Fasern oder in der zentralen Verknüpfung vegeta- 
tiver Bahnen zurückzuführen sind. Für die elektrische Reizung wurde die normale 
Blase immer empfindlich gefunden. Elektrische Reizung an sich erzeugte trotz positiver 
Schmerzempfindung nie manometrisch feststellbare Druckschwankungen in der Blase. 

Osw. Schwarz (Wien). 


Barrington, F. I. F.: The nervous control of the urinary bladder in amphi- 
bians. (Die Innervation der Blase bei Amphibien.) Brain Bd. 45, Pt. 1, S. 126 bis 
132. 1922. 

Aufgabe der Versuche war es festzustellen, ob die Harnentleerung bei den Amphi- 
bien ım selben Maße von der Integrität des vorderen Endes des Hinterhirnes abhängt, 

bei den Katzen. Untersucht wurden Frosch, Kröte, Molch und Salamander. Der 

ngszustand der Blase ist schon am lebenden Tier an der Größe eines transparenten 
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Fleckes in der Blasengegend abzuschätzen. Beobachtungszeit betrug 2 Tage, doch 
hätte auch schon ein Tag genügt. An den narkotisierten Tieren wurden Transversal- 
schnitte durch das Hirn angelegt und dann die Hautwunde geschlossen. — Es ließen 
sich nun alle Tiere in zwei Gruppen einteilen; die einen hatten straff gespannte Blasen, 
bei den anderen hatten die Blasen trotz bedeutenden Inhaltes ein faltiges Aussehen; 
über die Zugehörigkeit zu einer der beiden Gruppen bestand nie der leiseste Zweifel. 
Gelegentlich wurde auch die Menge des Blaseninhaltes gemessen, doch waren die 
Resultate durch unvermeidliche Verluste stets ungenau. Die normale Froschblase 
faßt weniger als 2 ccm; aus den überdehnten Blasen wurden 31/,—12 ccm entleert. 
Bei der Kröte ist das normale Maximum ca. 10 ccm, nach der Operation 10-50 ccm. 
Beim Molch nach der Operation 0,3—1,2 ccm, beim Salamander 3,5—11,5 ccm. — 
Bei allen 4 Spezies hatte sich ergeben, daß nur die Zerstörung einer Stelle der hinteren 
Hälfte des Mittelhirns zur Retention führt. Von den beiden Möglichkeiten, Lähmung 
des Zentrums oder Verlust der Erschlaffungsfähigkeit des Sphincters verdient erstere 
den Vorzug, da Manipulieren mit den operierten Tieren Harn aus der Blase auspreßte. — 
Sukzessive Durchschneidung des Rückenmarkes ergab, daß bei den Anuren der nervöse 
Impuls zur Miktion von der hinteren Hälfte des Mittelhirns bis zur oberen Hälfte 
des Rückenmarkes zieht; Durchschneidung unter der 7. Wurzel ist wirkungslos. Weitere 
Versuche zeigten, daß die Funktion an die Intaktheit der hinteren und vorderen Spinal- 
wurzel gebunden ist. Osw. Schwarz (Wien). 

Endres, Gustav: Über Gesetzmäßigkeiten in der Beziehung zwischen der wahren 
Harnreaktion und der alveolaren CO,-Spannung. (I. med. Klin., München.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 132, H. 1/3, S. 220—241. 1922. 

Endres versuchte festzustellen, ob zwischen der wahren Harnreaktion, d. h. der 
Größe des Py, und der alveolaren CO,-Spannung eine gesetzmäßige Beziehung besteht 
und führte zu diesem Zwecke Bestimmungen dieser beiden Größen unter verschiedenen 
Bedingungen aus, nämlich nach Nahrungszufuhr, bei verschiedener Kostform, während 
des Schlafes, unter Einwirkung einiger Pharmaka, die das Atemzentrum in seiner 
Erregbarkeit verändern, bei spontaner Alkaliurie, bei Muskeltätigkeit und nach einem 
Aderlaß aus. Der 7, des Harns wurde mit der Michaelisschen „Indicatorenmethode 
ohne Puffer“ bestimmt, die alveolare CO,-Bestimmung nach dem von Haldane und 
Priestley beschriebenen Verfahren. Die Ergebnisse sind in Kurvenform wieder- 
gegeben. Aus ihnen lassen sich folgende Schlüsse ziehen: Nach einer Mahlzeit ver- 
ändern sich die wahre Reaktion des Harnes und die alveolare CO,-Spannung, und zwar 
vom Standpunkt der Reaktionsregulation des Blutes gleichsinnig. Bei Fleischdiät 
erfolgt das Ansteigen und Abfallen der Kurve steiler und rascher als bei Kohlenhydrat- 
diät. Die HCI-Sekretion des Magens ist von großer Bedeutung für diese Kurven- 
schwankungen; bei Anaciden fallen die postdigestiven Bewegungen in beiden Kurven 
weg. Die Wirkung des Schlafes zeigt sich in einem Auseinanderfallen der sonst parallel 
laufenden Kurven. E. glaubt, daß die während des Schlafes auftretende Aciditäts- 
erhöhung des Harns auf eine herabgesetzte Reizbarkeit des Atemzentrums zurück- 
zuführen ist. So bewirkt das die Erregbarkeit des Atemzentrums herabsetzende Mor- 
phium, ähnlich wie der Schlaf, ein Divergieren, dagegen das Coffein, das das Atem- 
zentrum in seiner Erregbarkeit erhöht, ein Konvergieren der beiden Kurven. Für die 
„spontane Alkaliurie‘‘ macht E. eine veränderte Erregbarkeit des Atemzentrums ver- 
antwortlich. Durch Muskelarbeit werden die wahre Acidität des Harnes und die 
alveolare CO,-Spannung in gleichem Sinne verändert. Nach einem Aderlaß steigt die 
alveolare CO,-Spannung, während die Harnacidität abnimmt. Dieses Verhalten hat 
nach E. seine Ursache wahrscheinlich in einer Änderung der Blutreaktion infolge Ver- 
minderung der Konzentration der Blutkörperchen. Zwischen der wahren Harnacidität 
und der alveolaren CO,-Spannung bestehen gewisse gesetzmäßige Beziehungen, die als 
Ausdruck der reaktionsregulierenden Tätigkeit der Nieren im Organismus anzusehen 
sind. F. v. Krüger (Rostock)., 
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Veil, W. H.: Über die Bedeutung der Ionenacidität des Harns für allgemeine 
klinische Vorgänge. (I. med. Univ-Klin., München.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 44, 
S. 2176—2180. 1922. 

Der Tagesverlauf der pa-Kurve des Urins und der alveolaren Kohlensäurespannung 
wurde stets wiederkehrend in der gleichen Form gefunden. Während des Tages hält 
sich Py zwischen 6,2 und 7,2, die CO,-Spannung zwischen 38 und 43. In der Nacht 
sinkt pu auf Werte zwischen 5,2 und 5,75, die CO,-Spannung dagegen steigt auf die 
extrem hohen Werte von 44-48 mm Hg. Nahrungsaufnahme bewirkt eine Abnahme 
des Säuregrades sowie eine Zunahme der CO,-Spannung der Alveolarluft infolge der 
Salzsäuresekretion des Magens. Dies beweist das Fehlen der Nahrungszacken bei 
Anacidität. Durch Muskeltätigkeit und Morphium wird eine Abnahme, durch Coffein 
eine Zunahme des pg-Wertes bedingt. Dresel (Berlin)., 


Jung, A.: Über den Einfluß der Wasserstoffionenkonzentration auf die Lös- 
lichkeit der Harnsäure. (Physiol.-chem. Anst., Univ. Basel.) Helvetica chim. acta 
Bd. 5, H. 5, S. 688—702. 1922. 

Die Versuche des Verf. galten der biologisch wichtigen Frage, ob geringe Schwan- 
kungen der Alkalescenz um den Neutralpunkt herum erhebliche Änderungen in der 
Löslichkeit der Harnsäure bedingen. Als Puffersysteme angewandt: Na-acetat-Essig- 
säure, KH,PO, — Na,HPO,, Borax-Borsäure und Borax-Natronlauge. Die Pu erwies 
sich als von großem Einfluß auf die Löslichkeit der Harnsäure, namentlich um den 
Neutralpunkt herum. So löste sich z. B. bei Pa = 7,09 nur 0,59 g/l, bei Pa = 7,6 aber 
1,54 g/l. Die verschiedenen Puffersysteme geben eine einheitliche Kurve. Die Anionen 
der Puffer scheinen nicht, wie bisher angenommen, für die Löslichkeit gleichgültig 
zu sein; da diese Anionen meist der Zentralkomplex von Molekelverbindungen sein 
können (Borsäure, Phosphorsäure), kann die unter Umständen enorm ansteigende 
Löslichkeit auf die Bildung solcher komplexer Salze zurückgeführt werden; so die 
„gebundene“ Harnsäure des Blutes erklärlich und ebenso ihr verschiedenes Verhalten 
je nach „Zustandsform“ z. B. gegenüber Farbstoffkolloiden, da die großen Molekel- 
komplexe sich natürlich bezüglich Adsorption, Oberflächenerscheinungen usw. anders 
verhalten als die Harnsäure selbst und deren Salze. Durch die Möglichkeit der Komplex- 
bildung wird aber die Frage der Löslichkeit unübersehbar kompliziert. In Harnsäure- 
lösungen (erhalten durch anderthalbstündiges Schütteln mit überschüssiger Harnsäure) 
tritt nach 5 Tagen Opalescenz, dann allmählich geringer Niederschlag auf unter 9,- 
Verminderung; zum Teil ist die Harnsäure sicher als Biurat ausgefallen, bei stärkerer 
Abnahme der py (um ein Vielfaches der berechneten) sind auch im Bodensatz kompli- 
ziertere Verbindungen anzunehmen (Bodensatz nicht analysiert), wahrscheinlich aber 
nicht Doppelsalze, wie z. B. Biurat — Borax, sondern komplexes Borsäuresalz ähnlich 
der Bormolybdänsäure. Jedenfalls zeigen also auch die kolloiden Harnsäurelösungen 
typisch die Eigenschaft des Alterns. — Harnsäure und ihre Salze können durch Schütteln 
mit Tierkohle vollständig aus ihren Lösungen entfernt werden. P. Wolff (Berlin)., 


Cristol, Paul: Le dosage de l’azote total non protéique du sérum. Étude com- 
parée de la dösalbumination trichlorac6tique et mötaphosphorique. (Die Bestimmung 
des gesamten Reststickstoffs im Blut. Vergleich der Enteiweißung durch Trichlor- 
essigsäure und Metaphosphorsäure.) (Laborat. de chim. biol., jac. de méd., Montpellier.) 
Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 4, Nr. 5, S. 267—271. 1922. 

Grigaut hat auf die Unterschiede im Reststickstoffgehalt des Serums bei Anwendung 
verschiedener Enteiweißungsverfahren hingewiesen und die bei Benutzung von Metaphosphor- 
säure erhaltenen höheren Zahlen als den Ausdruck einer besonderen Stoffwechselstörung an- 
gesehen. Demgegenüber vertritt Verf. den Standpunkt, daß Metaphosphorsäure das Eiweiß 
nicht ganz beseitigt und dadurch die Werte höher werden läßt, wie das schon van Slyke 
und Alma Hiller getan haben. In der Tat weisen die Metaphosphorsäurefiltrate” im- 
mer eine positive Biuretprobe auf. Je länger die Metaphosphorsäure in Kontakt mit dem 
Eiweiß bleibt, um so größer ist die Menge des Filtratstickstoffs. Die biureten Stoffe des 
"iltrats entstehen erst durch die Metaphosphorsäurewirkung aus Eiweiß. Weder Trichloressig- 
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säure- noch Metaphosphorsäureniederschläge adsorbieren stickstoffhaltige Nichteiweißkörper 
wie Kreatin. Schmitz (Breslau). °° 

Chauffard, A., P. Brodin et A. Grigaut: Dilfusibilitö dialytique compar&e de 
Purée, du chlorure de sodium, de l’acide urique et du glucose. (Vergleichende 
Untersuchungen über die ‚„‚Diffusionsfähigkeit‘‘ von Harnstoff, Natriumchlorid, Harn- 
säure und Traubenzucker.) Ann. de med. Bd. 12, Nr. 4, S. 257—262. 1922. 

Verff. stellten, um unsere Kenntnis von den Retentionen verschiedener, im Blute 
physiologisch vorhandener Substanzen, wie Harnstoff, Kochsalz, Glucose und Natrium- 
urat durch die Gewebe zu erweitern, mannigfach variierte Dialyseversuche an. Die 
Verff. hielten sich zunächst streng an die Methodik Graha ms (Journ. of the chem. soc. 
of London 15, 216. 1862). Dieser Forscher hatte, um die Fähigkeit eines Körpers, durch 
eine Dialysiermembran zu gehen, zahlenmäßig zu erfassen, einen Dialysierschlauch mit 
100 ccm einer 2 proz. Lösung des zu untersuchenden Körpers beschickt und in ständig 
sich erneuerndem äußeren Wasser 24 Stunden lang belassen. Die Menge NaCl, die bei 
dieser Versuchsanordnung durch die Dialysiermembran gegangen war (festgestellt 
durch quantitative Bestimmung der im Dialysierschlauch verbliebenen Salzmenge), 
setzte er als Einheit. Die Beziehung, die zwischen dieser Menge und der unter genau 
gleichen Bedingungen diffundierten Menge irgendeiner anderen gelösten Substanz 
ergibt einen Zahlenwert für die „Diffusionskraft‘‘ irgendeines gelösten Stoffes (bezogen 
auf NaCl). Es ergaben sich folgende Diffusionsstärken: NaCl = 1, Harnstoff 1,04, 
Natriumurat 0,77, Glucose 0,62. Der Unterschied zwischen NaCl und Harnstoff einer- 
seits, Glucose und Natriumurat andererseits ist augenfällig. Verff. prüften nun ferner 
diese Stoffe, aber nicht unter Verwendung 1 proz. Lösungen, sondern äquimolekularer 
Lösungen bei sonst gleicher Versuchsanordnung. Es ergaben sich in Prozenten aus- 
gedrückt folgende Zahlen: NaCl = 92, Harnstoff 93, Natriumurat 74, Glucose 59. 
Verff. bezeichnen diese Werte als ‚‚Diffusionskoeffizienten“. Also genau die gleichen 
Beziehungen wie bei der primitiven Grahamschen Versuchsanordnung: Natriumurat 
und Glucose haben eine dem NaCl und Harnstoff gegenüber herabgesetzte Diffusions- 
kraft. Außerdem prüften die Autoren die Diffusionssch.nelligkeit, indem sie hierbei 
aber nicht das äußere Wasser ständig erneuerten, sondern selbstverständlich von Anfang 
bis Ende des Versuchs beließen und Tage hindurch alle 6 Stunden den Gehalt des 
äußeren Wassers an diffundiertem Material bestimmten. Sie verglichen so künstliche 
Lösungen von Natriumurat und Harnstoff in der Zusammensetzung des Serums und 
Serum, sowie künstliche Lösungen dieser beiden Stoffe in der Zusammensetzung des 
Harnes und Harn. Es ergab sich stets der gleiche Kurvenverlauf, stets war eine erheb- 
liche Verlangsamung der Natriumuratdialyse gegenüber dem Harnstoff nachweisbar; 
so daß Verff. den berechtigten Schluß ziehen, die dialytischen Fähigkeiten eines 
Stoffes sind lediglich an die Natur des betreffenden Stoffes gebunden 
und unabhängig von der Membran. Dadurch wird die biologische Tatsache verständlich, 
daß die Konzentration des Liquor cerebrospinalis an NaCl und Harnstoff nahezu die 
gleiche wie im Blute ist, während die Konzentration des Liquors an Natriumurat und 
Zucker viel geringer ist als die des Blutes. Adler (Leipzig).°° 


Piras, Antonio: Sulla dimostrazione microchimica dell’urea. (Über den mikro- 
chemischen Nachweis des Harnstoffes.) (Istit. di fisiol., univ., Sassari.) Arch. di 
fisiol. Bd. 20, H. 3, S. 237—243. 1922. 

Der mikrochemische Nachweis von Harnstoff in Geweben istschon von Stübel (vgl. 
dies. Zeitschr. 8, 9) und von Oliver (vgl.dies. Zeitschr. 7, 11) versucht worden, und 
zwar hat der erstgenannte Autor Rattenniere in xanthydrolhaltiger 6 proz. Essigsäure 
fixiert, während der andere eine derartige Lösung in die Aorta des frischgetöteten Tieres 
injizierte. Oli ver konstatierte eine Zunahme des HarnstoffgehaltesimVerlauf der Tubuli, 
die ebenso auf eine Rückresorption von Wasser, wie auch auf eine Sekretion von Harn 
stoff durch die Tubuluszellen gedeutet werden kann, welch letztere die einzigen Zellen 
sind, in denen man Harnstoff mit der Xanthydrolmethode nachweisen kann. Verf. 


versucht zwischen diesen beiden Möglichkeiten zu entscheiden, da ihm die Rück- 
resorption so gewaltiger Wassermengen, wie sie die erste Theorie erfordert, unwahr- 
scheinlich erscheint. Um die Verteilung des Harnstoffes nicht durch hohe Flüssigkeits- 
drucke zu beeinflussen, vermied Verf. die Injektion von der Aorta aus und wählte 
statt dessen die zu untersuchenden Stücke sehr klein. Untersucht wurden Niere und 
Leber von Hunden, Kaninchen, Meerschweinchen und Ratte, jedoch ergaben sich 
zwischen den einzelnen Tierarten keine Unterschiede. Von den Hunden hatte einer 
gehungert, andere hatten Injektionen von Harnstoff-, Kochsalz-, Glykokollösungen 
in die Vena jugularis erhalten, einer war 2 Tage vor dem Tode mit stark virulentem 
Diphtherietoxin behandelt und zur Zeit des Todes schwer krank. In der Leber des 
Glykokollhundes wurden reichlich Xanthylharnstoffkrystalle gefunden, und zwar zwi- 
schen den Leberzellen, den Capillaren und den größeren Blutgefäßen. In den Zellen 
selbst wurden nie Krystalle gesehen. Allerdings waren die gleichen Befunde auch 
bei einzelnen der anderen Versuchstiere angedeutet, die kein Glykokoll erhalten hatten. 
In der Niere wurde bei vier Hunden, die mehrere Stunden vor dem Tode Harnstoff- 
injektionen erhalten hatten, Xanthylharnstoff vermißt, dagegen war er in reichlichster 
Menge bei einem anderen Hunde zu sehen, der die Injektion wenige Minuten vor dem 
Tode erhalten hatte. Verf. nimmt an, daß die plötzliche Überflutung mit Harnstoff 
die Permeabilität der Niere vergrößert, so daß ihr eigener Harnstoffgehalt unter den 
Normalwert sinkt. Bei dem Toxinhund war die Menge des Xanthylharnstoffes an- 
scheinend etwas kleiner als bei den übrigen Tieren mit positivem Befund, sehr deutlich 
dagegen bei dem Hungerhund. Am reichlichsten waren die Krystalle in dem inter- 
stitiellen Gewebe und den Gefäßen, dann in absteigender Reihenfolge in den Lumina 
der verschiedenen Tubuli, den Tubuluszellen und den Höhlungen der Bowma.nschen 
Kapseln. Auch in den Glomerulusschlingen ist ein positiver Befund nicht gar zu rar, ge- 
hört aber wohl mit dem in den Gefäßen zusammen. Wenn Harnstoff durch die Glomeruli 
ausgeschieden wird, geschieht es jedenfalls in außerordentlich starker Verdünnung. 
Verf. schließt aus seinen Befunden, daß der Harnstoff in der Niere innerhalb der Gefäße 
eine Konzentration erfährt, ehe er zu den Glomeruli und den sezernierenden Zellen 
der Tubuli gelangt. Hier dürften die Gefäßendothelien eine Rolle spielen, ähnlich wie 
es die Kupfferschen Sternzellen tun. Im ganzen sieht Verf. in seinen Befunden 
eine Stütze für die Sekretionstheorie der Harnstoffausscheidung. Schmitz (Breslau)., 
Nicloux, Maurice et Georges Welter: Miero-dosage gravimétrique de Purée dans 
le sang. (Gravimetrische Mikrobestimmung des Harnstoffs im Blut.) Bull. de la 


soc. de chim. biol. Bd. 4, Nr. 3, S. 128—142. 1922. 

Verff. haben im Straßburger früheren Hofmeisterschen Institut die Apparate zur 
Mikroanalyse vorgefunden und aus diesem Grunde versucht, die Fossesche Xanthydrol- 
methode quantitativ auszubauen. Die Resultate waren sowohl in wässerigen Lösungen als 
auch im Serum (0,3—1l ccm) gute. Pincussen (Berlin). 

Janet, M.-P.: Quelques données numériques relatives à l hydrolyse de solutions 
uriques sous Pinfluence d’une stérilisation à 100° ou à l’autoclave. (Einige 
Zahlenangaben über die Hydrolyse von Harnstofflösungen bei der Sterilisation bei 100° 
oder im Autoklaven.) Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 4, Nr. 5, S. 289. 1922. 

Durch Hitze werden selbst verdünnte Harnstofflösungen unter Freiwerden von Ammo- 
niak gespalten. Man darf also Harn nicht zur Konservierung erhitzen und muß auch beim 
Sterilisieren von Nährböden vorsichtig sein, da deren Reaktion durch das Ammoniak ver- 
ändert wird. Beim Erhitzen in offenen Gefäßen entweicht das Ammoniak nicht und der Hypo- 
bromitwert bleibt der gleiche, da nur das Verhältnis der stickstoffliefernden Substanzen ge- 
ändert ist. Schmitz (Breslau). 

Polonovski, M. et C. Auguste: Influence du fiuoruré de sodium sur le dosage ‘de 
Purée par la méthode au Xanthydrol. (Einfluß des Fluornatriums auf die Bestimmung 
des Harnstoffs mit dem Xanthydrolverfahren.) (Laborat. de chimie biol., fac. de méd., 
Lille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 86, Nr. 17, S. 1027—1028. 1922. 

Fluornatrium erhöht die Ausbeute an Xanthylharnstoff um einen Betrag, der in harn- 
'stoffreichen Medien unwesentlich ist, bei der Untersuchung des Liquor aber beträchtliche 


— 15 — 


Fehler verursacht. Der Fehler steigt mit der Fluoridkonzentration. Gegenwart von Kochsalz 
verstärkt ihn weiter. Verff. nehmen an, daß durch den Eisessig des Milieus Fluorwasserstoff 
frei wird, der ein schwerlösliches Doppelfluorid NaF, HF entstehen läßt und die Umwandlung 
von Xanthydrol in Xanthon begünstigt. In der Tat werden die benutzten Gläser angegriffen. 
Man muß das Fluornatrium vor Beginn der Fällung durch Calciumacetat ausfällen, von dem 
man dem zur Enteiweißung benutzten Tanretschen Reagens 1 g zusetzt. Die Bildung von 
Xanthylharnstoff wird durch das Calcium um eine oder zwei Minuten verzögert, aber sonst nicht 
beeinträchtigt. Schmitz (Breslau)., 

Przylecki, St. J.: Présence et répartition de Puréase chez les invertébrés. (Vor- 
handensein und Verteilung der Urease bei Wirbellosen.) (Inst. de physiol. gén., fac. 
des sciences, Strasbourg.) Arch. internat. de physiol. Bd. 20, H. 1, S. 103—110. 1922. 

Der Mangel an Harnstoffausscheidung bei den Wirbellosen beruht vermutlich 
auf dem Vorkommen von Urease. Um diese Annahme zu prüfen, wurde ein wässeriger 
Auszug (unter Zusatz von 5% Glycerin, Chloroform und Toluol) der betreffenden 
Tiere mit 1% Harnstoff versetzt und 4—5 Tage bei 37° aufbewahrt. Das entstandène 
Ammoniak wurde nach Folin bestimmt. Hirudo medicinalis besitzt keine Urease. 
Von Lumbricus agricola erzeugen 100 g Gewebe in 24 Stunden 1,6—3,3 mg Ammoniak 
aus Harnstoff, 100 g Gewebe von Aastacus fluviatilis bringen im Mittel 2,9 mg, da- 
gegen die „Leber“ 8,2 mg Ammoniak in 24 Stunden hervor, die Muskeln vom Krebs 
nur 0,2 mg. Erheblich größer sind die Ammoniakmengen, welche 100 g von Weich- 
teilen von Helix pomatia (43,2 mg) und von Mytilus edulis (26,3 mg) aus Harnstoff 
gebildet werden. Weichteile der Weinbergschnecke ohne den Fuß erzeugen dagegen 
in 24 Stunden 61,5—67,5 mg Ammoniak auf 100 g Gewebe. Die Urease ist also ungleich- 
mäßig verteilt und jedenfalls in Mollusken reichlich zu finden. Die Anwesenheit von 
vorgebildetem Harnstoff in den untersuchten Tieren müßte nach diesem noch besonders 
untersucht werden. Depdolla (Charlottenburg)., 

Nagashima, Kofu: Über die pharmakologische Beeinflussung der Harnsäure- 
und Allantoinausscheidung. (Med.-chem. Inst., Uniw. Kioto.) Acta scholae med., 
univ. imp. Kioto Bd. 4, H. 2, S. 257—266. 192]. 

Starkenstein stellte fest, daß das Atophan auch in kleinen Dosen die Harnsäure- 
ausscheidung im Harn steigert, die Allantoinausscheidung beim Tier entsprechend 
herabsetzt. Salicylsäure steigert nach Fa uvel die Harnsäureausscheidung nur in Dosen 
von über 2 g. Bei der Salicylsäure geht die Vermehrung der Harnsäure im Harn mit 
Leukocytenvermehrung einher, bei Atophan nicht. 

Verf. führt seine Versuche an Kaninchen von 3—4 kg aus und gibt die Präparate per os. 
Die Harnsäure wird im Harn nach Autenrieth und Funk bestimmt, im Blut entsprechend 
nach Enteiweißen durch Kochen mit verdünnter Essigsäure. Die Bestimmung des Allantoins 
erfogte indirekt aus der Differenz des Ergebnisses der Benedikt - Folinschen Methode der 
Harnstoffbestimmung, durch die 70%, des Allantoins mitbestimmt werden, und der Urease- 
methode von Plimmer und Skelton, die den Wert für Harnstoff allein ergibt. 

0,5 g Atophan vermehrt die Harnsäureausscheidung im Harn und vermindert die 
Allantoinausscheidung in weit größerem Maße, als der Harnsäurevermehrung entspricht. 
Im Blut werden beide Stoffe vermindert. 1,0 g Salicylsäure wirkt in derselben Richtung 
‚wie Atophan auf alle Zahlen in noch ausgesprochenerem Maße. Diese Dose ist indessen 
bereits toxisch (Albvminurie). 1,0 g benzoesaures Na vermindert das Allantoin im 
Harn stark, hat indessen auf die anderen Werte fast keinen Einfluß. Bei 2,0 g wird 
Harnsäure und Allantoin im Blut vermehrt. 3,0 g Chinasäure bewirkt eine unbedeutende 
Vermehrung der Harnsäureausscheidung und ausgesprochene Verminderung von Allan- 
toinin Blut und Harn. Die Blutharnsäure ist wenig vermindert. Die Summe von Allan- 
toin + Harnsäure ist entgegen den Befunden von Starkenstein im Harn nach Ato- 
phan und Salicylsäure stark, durch die beiden anderen Substanzen schwach herabgesetzt. 

K. Fromherz (Höchst a. M.)., 

Joel, Ernst: Über die Reizwirkung der Nahrung im Purinstoffwechsel. 
(Krankenh. Moabit, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 95, H. 1/3, S. 170—200. 1922. 

Der Gedankengang der Untersuchungen betrifft den Reiz auf den Stoffwechsel, den die 
Nahrungsstoffe neben ihrer Aufgabe als Kraft- und Materialspender im Organismus ausüben. 
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Die Versuche betreffen die Purinkörper. Versuchsanorünung: Nach mindestens 1Ostündigem 
Fasten wurde ein bestimmtes, nicht sehr reichliches Frühstück gereicht, dessen Puringehalt 
in den verschiedenen Versuchen variierte, und im Harn der nächsten 6 Stunden ohne weitere 
Nahrungsaufnahme die Harnsäure in 2stündlichen Proben nach Folin bestimmt. Die 
Versuche wurden nur an Gesunden angestellt. Nach 6 Stunden war stets der Nüchternwert 
wieder erreicht. Die genau in ihrem Ablauf geschilderten und zu den früheren Arbeiten von 
Mares und von Hopkins in Beziehung gesetzten Versuche zeigten nun, daß 1l. eine purin- 
freie Mahlzeit einen, wenn auch oft nur vorübergehenden Anstieg der Harnsäureausscheidung zur 
Folge hat. 2. Große Puringaben (Thymus) nur einen kleinen Teil derselbenim Harn wieder er- 
scheinen lassen und 3. als wichtigster Befund kleine Puringaben einen Überschuß an Harnsäure 
herausbefördern. Aus diesen Ergebnissen wird geschlossen, daß man von einer pharmako- 
dynamischen Wirkung der Nahrungsmittel sprechen kann. Speziell die Purine üben eine ganz 
besondere Reizwirkung auf den Stoffwechsel aus. Dies ist aber nur ein Beispiel dafür, daß 
die Nahrungsstoffe ebenso wie von außen zugeführte Pharmaka ganz spezifische Effekte im 
Körper bewirken oder wenigstens das Milieu dazu schaffen. Ein Beispiel hierfür ist eben die 
vermehrte Purinausscheidung auch nach geringen Gaben. Ähnliche auslösende Reizwirkungen 
sind auch im Kohlenhydrathaushalt zu erkennen. H. Strauß (Halle)., 

Martinet, Alfred: La carbophosphaturie: symbiose pneumo-gastro-hemato- 
urinaire et vagotonies. (Über Carbophosphaturie: Symbiose der Lungen-, Magen-, 
Blut-, Harnerscheinungen und vagotonische Erscheinungen.) Presse med. Jg. 30, 
Nr. 96, S. 1037—1038. 1922. 

Folgende Reaktion ist allgemein bekannt: Ein klarer oder sehr wenig trüber Urin, 
erwärmt, trübt sich gänzlich und hellt sich durch Hinzufügung von Essigsäure mit Bil- 
dung von Kohlensäuregasen — das ist die sog. Carbophosphaturie. Diese Reaktion 
tritt hauptsächlich in folgenden 3 Möglichkeiten: 1. In Fällen von Atmungsinsuffizienz 
bei Emphysematikern, bei Asthmatikern, bei chronischen Bronchitiden, bei Tuber- 
kulose; 2. in Fällen von gastrischen Störungen mit Hyperchlorhydrie, hauptsächlich 
bei Ulcus des Pylorus; 3. in Fällen von alkalischem Urin, und zwar bei Individuen, 
welche viel alkalische Mineralwasser trinken, bei infiziertem Urin, bei ammoriak- 
haltendem Urin. Die Art der Bildung der Carbophosphaturie wäre in groben Zügen fol- 
gende: Die Atmungsinsuffizienz, d. h. unvollständige Ausscheidung von Kohlensäure 
aus den Lungen, ruft eine Retention derselben im Blute hervor; diese zeitweilige Acidose 
wird neutralisiert im Bereich der Magenschleimhaut durch Vereinigung mit den 
alkalischen Ionen, hauptsächlich die der Na-Ionen, welche bei speziellen Verdauungs- 
prozessen frei werden; die so gebildeten Carbophosphate werden durch die Nieren 
ausgeschieden. Autor weist ganz besonders darauf hin, daß diese symbiotischen Lungen-, 
Magen-, Blut- und Nierenerscheinungen besonders häufig mit denen der Vagotonie 
kombiniert sind. Simkow (Berlin). 

Abderhalden, Emil: Beitrag zur Kenntnis der Bedeutung des Cystins und 
Cysteins für den Zellstoffwechsel. (Physiol. Inst., Univ. Halle.) Arch. neerland. de 
physiol. de ’homme et des anim. Bd.7.S. 234—235. 1922, - 

Dem Cystin kommt eine spezifische Wirkung im Zellstoffwechsel zu. Wenn es ın 
der Nahrung fehlt, so hört bei jungen Tieren das Wachstum auf und tritt bei erwachsenen 
eine negative N-Bilanz ein. In den Geweben solcher Tiere ist dann die Reaktion auf 
Cystin mit Nitroprussidnatrium gering. Ebenso ist der Gaswechsel herabgesetzt. 
Bei einem Kinde, das an familiärer Cystinurie zugrunde ging, hat Verf. Ausscheidung 
von Cystinkrystallen in den Geweben beobachtet. Vielleicht haben diese Krystalle 
den Gewebsstoffwechsel gestört. Vielleicht ist auch allgemein bei der Cystinurie die 
Bildung von Glutathion herabgesetzt. K. Felix (Heidelberg)., 


Benedict, Ethel M. and G. A. Harrop: The estimation of formic acid in the urine. 
(Die Bestimmung der Ameisensäure im Urin.) (Dep. of med., coll. of physic. a. surg., 
Columbia univ. a. Presbyterian hosp., New York a. chem. div., med. clin., Johns Hopkins 
univ. a. hosp., Baltimore.) Journ. of biol. chem. Bd. 54, Nr. 2, S. 443—450. 1922. 

Das von den Verff. angegebene Verfahren soll die Ätherextraktion des Harnes 
überflüssig machen und dadurch wesentlich an Zeit ersparen. Die störenden Substanzen, 
insbesondere den Zucker, entfernen sie durch Vorbehandlung des Urins mittels Cu(OH), 
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und destillieren aus dem klaren Filtrat die Ameisensäure mit Wasserdampf. Im einzelnen 
gestaltet sich das Verfahren folgendermaßen: 

100 ccm Harn werden in einen 1 1-Meßkolben genau abgemessen, der 500—600 ccm Wasser 
enthält, sodann mit 100 ccm 20 proz. CuSO,-Lösung versetzt und gut gemischt. Durch Zu- 
fügen einer 10 proz. Aufschwemmung von Ca(OH), wird gerade alkalisch gemacht (Überschuß 
vermeiden!), wobei der Umschlag der grünen Farbe der Losung in Blau als Indicator dienen 
kann. Man füllt dann bis zur Marke auf, schüttelt gut durch, läßt 15—30 Minuten lang steher. 
und filtriert. Von dem Filtrat werden 600 ccm in einen Kjeldablkolben von 800 ccm Inhalt 
übergeführt und mit einigen Tropfen Phenolphthalein sowie mit so viel 85 proz. Phosphor- 
säure versetzt, daß die Reaktion eben sauer wird; Weinsäure ist ebenfalls anwendbar, starke 
Mineralsäuren sind zu vermeiden. Nach Einführen einiger Glasperlen wird unter Benutzung 
eines Destillieraufsatzes, der, wie auch der Kolbenhals, zweckmäßig mit Asbest zu umwickeln 
ist, und unter Benutzung eines guten Kühlers im Dampfstrom in eine Vorlage destilliert, die 
mit 15—20ccm!/,on-NaOH und einigen Tropfen Phenolphthalein beschickt ist. Die Reaktion 
in der Vorlage soll während der ganzen Destillation alkalisch bleiben, der Vorstoß des Kühlers 
endigt zweckmäßigerweise über dem Niveau der Flüssigkeit in der Vorlage. Zunächst wird 
unter geringer Dampfzuleitung der Inhalt des Kolbens bis auf 50—75 ccm herunter destilliert, 
erst dann wird, unter Beibehaltung dieses Niveaus, weiter unter kräftigem Dampfstrom destil- 
liert, bis 2] übergingen, wozu im allgemeinen 2 Stunden genügen. Das Destillat wird über 
Nacht auf dem Wasserbade zur Trockne verdampft, der Rest wird mit genau 100 ccm Wasser 
aufgenommen, filtriert, und 90 ccm des Filtrates werden in einen Erlenmeyer von 250 ccm 
Inhalt gebracht. Nachdem mit 0,In-HCl gerade schwach angesäuert ist, wird mit 10 ccm der 
HgCl,-Mischung versetzt (200 g HgCl,, 80 g NaCl, 300 g Na-Acetat auf 1 1 Wasser) und 1 Stunde 
im kochenden Wasserbade am Luftkühler erhitzt. Das ausfallende HgCl wird in der üblichen 
Weise in Goochtiegeln gesammelt und nach dem Trocknen gewogen. Leerbestimmungen mit 
den Reagenzien ergaben zwischen 0,0014 und 0,0044 g Niederschlag je nach der Menge des 
angewandten Reagens. Die Menge der Ameisensäure pro Liter Urins berechnet sich schließ- 
lich zu 1,01 x % x © x 0,0975 x (Gewicht des Niederschlages minus Gewicht des Nieder- 
schlages im Leerversuch\). Die Bestimmungen müssen sofort nach Gewinnung des Urins ge- 
macht werden. 24stündiges Stehenlassen, selbst unter Eiskühlung und Zusatz von antisepti- 
schen Substanzen, macht die Ergebnisse fehlerhaft. Im normalen Urin finden die Verff. Me b 
wie sie den von Dakin, Janney und Wakeman gefundenen, 29,9—118,6 mg in 24 Stunden, 
entsprechen. Weder bei der diabetischen noch bei der Hungeracidosis war die Ameisensäure- 
ausscheidung vermehrt. Riesser (Greifswald). 

Bayliss, W. M.: Haemorrhage and blood volume. (Blutverlust und Blutvolum.) 
Journ. of physiol. Bd. 56, Nr. 6, S. XLVI—XLVII. 1922. 

Anästhesierte Katzen können 70%, des errechneten Blutvolums verlieren, wenn 
der Verlust durch Gummi-Kochsalzlösung ersetzt wird; wurde dagegen keine Salzlösung 
infundiert, so trat in 2—3 Stunden der Tod ein, wenn der Blutverlust nur etwas über 
30% betrug. Atzler (Berlin)., 

Klein, Otto: Über das Verhalten des Reststickstoffs im Blute bei kardialer 
Stauung. (Med. Univ.-Klin. Jaksch-Wartenhorst, Prag.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 95, 
H. 1/3, S. 137—162. 1922. 

Bei geringen und mittleren Graden kardialer Dekompensation ist der Reststickstoffgehalt 
des Blutes im allgemeinen normal. Bei hochgradigster kardisler Stauung, besonders dann 
wenn extreme Oligurie besteht, und bei kardialen Stauungszuständen mittleren Grades, wenn 
dieselben längere Zeit bestehen oder sich bereits oft wiederholt haben, ist der Reststickstoff 
wenig erhöht. Die Ursache für den Anstieg ist einerseits der Mangel an Lösungswasser, anderer- 
seits die durch Zirkulationsstörungen hervorgerufene Schädigung der Nieren. Bei Kompli- 
kationen von Herz- und Nierenerkrankungen trägt die Herzschwäche zum Anstieg des Rest- 
stickstoffs im Blute bei. Bürger (Kiel)., 

Löhr, Wilhelm und Hanns Löhr: Über die Veränderung der physikalisch-chemi- 
sehen Struktur der Blutflüssigkeit bei beschleunigter Blutkörperchensenkung im Ge- 
lolge von Reizkörpertherapie, chirurgischen Operationen und Erkrankungen. (Chirurg. 
u.med. Univ.-Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 3/4. S. 139—158. 1922. 

‚Die Verff. stellten nach Eiweißkörperinjektionen, sterilen Operationen und Krankheiten, 
die mit vermehrter Beschleunigung der Blutkörperchensenkung einhergehen, Fibrinogenver- 
mehrung, erhebliche Zunahme der relativen Viscosität des Plasmas, Erniedrigung der Ober- 

chenspannung und Verschiebung des Verhältnisses Albumin zu Globulin nach der Globulin- 
seite hin fest. Fibrinogen-, Viscositäts- und Globulinvermehrung fanden sich in bedeutend 
geringerem Grade auch im Serum. Von allen gesetzten Reizen erwiesen sich sterile operative 

iffe hinsichtlich Konstanz und Stärke des Ausschlages am wirksamsten, Grolk 9 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XJII, Ref. 2 


z AD 


Lumière, Auguste et Henri Couturier: Sur les chocs traumatiques. (Über den 
traumatischen Schock.) Cpt. rend. hebdom. des séances de lacad. des sciences 


Bd. 174, Nr. 11, S. 776—778. 1922. 

Die Angaben von Duval und Grigaut, daß ein Schock ausgelöst werden kann durch 
Injektion einiger Kubikzentimeter von Muskelsaft, werden bestätigt. Flockungserscheinungen 
sind auch hierbei verantwortlich zu machen. Die Anwendung der schockverhindernden Mittel, 
wie Natriumhyposulfit, vorhergehende Carotidenligatur, unterdrücken auch die Entstehung 
dieses Schocks. Injiziert man Meerschweinchen Muskelsaft in unterschwelligen Dosen, so 
scheinen sie sich zunächst zu erholen. Nach einigen Stunden aber können von neuem Er- 
scheinungen auftreten, die häufig in Exitus übergehen. Eine Erklärung ist in den physikalisch- 
chemischen Veränderungen des Muskelsaftes zu suchen. Er ist zunächst gleichmäßig trübe, all- 
mählich ballen sich die Kolloidteilchen unter Bildung von großen Flocken zusammen und 
sammeln sich am Boden des Röhrchens. Injiziert man in diesem Zustand, so bleibt jede Wirkung 
aus, auch dann, wenn die großen Flocken selbst eingeführt werden Beobachtet man den Muskel- 
saft weiter, so kann man neue Flockungserscheinungen bemerken. 54 Stunden nach der Her- 
stellung ist der Saft völlig wirkungslos, während er in den ersten Stunden sowohl toxisch 
wie atoxisch entsprechend seinem Dispersitätszustande wirken kann. Die Toxizität tritt nämlich 
in dem Augenblick auf, wenn die Flocken sichtbar werden. Die gleichen Verhältnisse spielen 
sich offenbar im Körper selbst ab, und zwar in dem gleichen Tempo. Beim traumatischen 
Schock liegen die Verhältnisse offenbar ähnlich. Putter (Greifswald). . 

Lumière, Auguste: Etat colloidal et anaphylaxie. (Kolloidzustand und Anaphy- 
laxie.) Journ. méd. français Bd. 11, Nr. 3, S. 91—94. 1922. 

Zusammenfassende Übersicht über die vom Verf. in zahlreichen Teilpublikationen ver- 
öffentlichte Flockungstheorie. Hier können nur die wesentlichsten Punkte erwähnt werden. 
Bei der auslösenden Injektion entstehen sichtbare Flocken, die man im Seroskop, Agglutino- 
skop, im Nephelometer oder mit anderen den Tyndalleffekt ausnutzenden Instrumenten zur 
Darstellung bringen kann. Damit der Schock entsteht, müssen die Flocken „brusquement“ 
in das nervöse Zentrum gelangen. Dort reizen sie die Gefäßendothelien. Es kommt zu ihrer 
Erweiterung und reflektorisch zu der Gefäßerschlaffung der Bauchgefäße. Dadurch sinkt der 
Blutdruck enorm, das Herz pumpt ins Leere. -Es kommt zu Gehirnerscheinungen, Dyspnöe 
usw. Verhinderung des Schocks kann erreicht werden: 1. indem man eine brüske Überschwem- 
mung der Gehirnendothelien mit Flocken unmöglich macht; a) durch Carotidenligatur, b) durch 
langsame Injektion; 2. indem man die Reizbarkeit der Gefäße durch Anaesthetica herabsetzt; 
3. indem man Vasoconstrictionsmittel anwendet; 4. indem man das gestörte Gleichgewicht 
zwischen Blutmenge und Gefäßvolumen durch Injektion großer Mengen physiologischer Koch- 
salzlösung usw. wiederherstellt. Der Ausgangspunkt der anaphylaktischen Erscheinungen 
ist also die Flockung, alle Symptome sind nur Folgeerscheinungen. Es werden die einzelnen 
Symptome unter dieses Bild eingereiht. Bei der Anaphylaxie ist Gelegenheit zu einer Sensi- 
bilisierung im Laufe des Lebens häufig gegeben. Da die gesunde Haut und Schleimhaut ein 
Eindringen von körperfremden Eiweißstoffen verhindert und eine Barriere darstellt, die die 
Kolloide nicht passieren können, da außerdem die verdauenden Fermente einen Abbau der 
hochmolekularen Eiweißstoffe zu Aminosäuren bewirken, so kann eine Sensibilisierung nur 
dann erfolgen, wenn irgendeine Störung der Normalität, 7. B. ein Trauma, eine Entzündung, 
das semipermeable Netz zerreißt, so daß jetzt körperfremde Eiweißstoffe in Berührung mit 
den Geweben treten können. Solche Störungen können hervorgerufen werden schon beim 
Säugling durch Verdauungserkrankungen, Störungen der Fermentfunktion. Gelegenheit zur 
Beeinträchtigung der Haut- und Schleimhautfunktion ist auch später reichlich vorhanden. 
Die Behandlung solcher Affektionen wird am bexten in der Zuführung desensibilisierender 
Dosen der gleichen, die Krankheit auslösenden Eiweißart bestehen. In den meisten Fällen 
wird es schwierig’ sein, diese Substanz zu finden. Es wird ein Präparat, ein „Dermovaccin“, 
empfohlen, dessen Applikation durch die scarifizierte Haut erfolgt. Es sind glycerinisierte 
Extrakte von Nahrungsmitteleiweißen und Bakterien. Diese Art der Anwendung hat vor der 
Injektionsmethode den Vorzug, daß sie unangenehme Zufälle wie Schockerscheinungen oder 
Infektionen vermeidet. Putter (Greifswald). , 


Wieting, J.: Angiospastische und angioparalytische Krankheitserscheinungen 
aus der Chirurgie und den Grenzgebieten. Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, 
H. 1, S. 1—40. 1922. 
. Die nicht nur den Chirurgen, sondern auch den inneren Kliniker interessierende 
Arbeit geht weniger auf die angioparalytischen als auf die angiospastischen Vorgänge 
ein, was am Schluß der Abhandlung vom Verf. begründet wird. Wieting unter- 
scheidet exogen und endogen bedingte Momente als Gefäßspasmen auslösende Ur- 
sachen und hält für die endogenen Spasmen eine „angiospastische Diathese‘ für er- 
wiesen. Die verschiedenen Abschnitte des ersten Teils der Arbeit, über psychisch be- 


dingte Reaktion der glatten Muskulatur, Blutverlust und Gefäßreaktion, geben physio- 
logisch und pathologisch bekannte Tatsachen, ebenso das über reflektorische 
Wirkung einer Gefäßunterbindung Gesagte. Hier wird vor allem auf Biers Gedanken- 
gänge (Hyperämie) bezug genommen. Bemerkenswert sind die zitierten Ausführungen 
Pirogoffs über örtliche Gefäßspasmen auf mechanischen Reiz, sowie über Spontan- 
blutstillung nach Verletzung großer Gefäße. Die Kriegschirurgie gab dem Verf. massen- 
haftes Material zum Studium biologischer und anatomischer Vorgänge an den Gefäßen. 
Außer seinen eigenen Erfahrungen verweist Verf. besonders auf Küttner- Baruchs 
Beobachtungen über den traumatisch-segmentären Gefäßkrampf, der eine diagnostisch, 
prognostisch und therapeutisch wichtige Erscheinung ist. Der Spasmus kann entweder 
infolge Sperrung des Lumens schließlich zur Nekrose der abgeschnürten Teile führen 
oder minimale Blutmengen durchlassen. Gleiche Symptome macht die Esmarchsche 
Binde. Die Erscheinungen beruhen auf rein örtlichen Vorgängen in der Gefäßwand. 
Verf. vergleicht diese Gefäßspasmen mit örtlichen Spasmen an anderen Hohlorganen, 
seien es nun chemisch-toxische (Ulcus des Pylorus), thermische oder durch Hyper- 
motilität bedingte Reize (Sanduhrmagen). Bei der Kältenekrose sieht der Autor in 
erster Linie den Grund in Zirkulationsstörungen, und zwar in Gefäßlähmung. Der 
zweite Teil über endogene Gefäßspasmen ist der ausführlichere. Vor Besprechung der 
Frage über das Zustandekommen dieser Gefäßspasmen geht Verf., zum Teil unter 
Angabe von Krankengeschichten, auf die klinischen, pathologischen und therapeutischen 
Beobachtungen ein. Die große Gruppe der endogenen Spasmen findet ihre Erklärung 
in einem schon veränderten Gefäßapparat, zur Angiosklerose neigenden oder schon 
von ihr ergriffenen Arterien. Die Bezeichnung ‚Angina‘ sollte einheitlich für alle 
anfallsweise auftretenden Beklemmungserscheinungen angenommen werden, im 
Gegensatz zur Tonsillitis. Angina pedis, cruris, femoris sind die typischen Bilder der 
angiospastischen Erscheinungen. In den Anfangsstadien werden sie oft falsch gedeutet. 
Ihnen entspricht als Angina manus an den oberen Extremitäten die Raynaudsche 
Krankheit. Der Nekrose der peripheren Teile gehen meist — aber nicht immer — 
schwere Gefäßwandveränderungen voraus (angiosklerotische Spontangangrän). Viel- 
fache Beziehungen bestehen zwischen Angiosklerose und atherosklerotischen Prozessen. 
Ebenso sind andere angiospastische Erscheinungen (Angina intestinalis, abdominalis) 
Teilsymptome angiospastischer Veranlagung. Wichtig ist Röntgenuntersuchung der 
Gefäße. Als auslösende Ursache der Gefäßerkrankung sieht Verf. mit Erb in erster 
Linie Tabakmißbrauch an, dann erst anderen ‚‚Aufbrauch‘‘, und glaubt, daß selbst 
bei Annahme einer exogenen Ursache letzten Endes die Gefäßschädigungen durch 
Dysfunktion endokriner Drüsen bedingt sind, vor allem durch Dysfunktion der Neben- 
nieren. In seinen Ausführungen über die physiologischen und pharmakologischen 
Vorgänge, sowie über die Beziehungen zwischen vegetativem Nervensystem und Ge- 
fäßregulation hält W. sich meist an die bekannten Lehrbücher. Zum kurzen Referat 
sind diese Ausführungen ungeeignet. Verf. glaubt an die Möglichkeit, die angiospa- 
stische Diathese bei Hyperfunktion z. B. durch Entfernung eines Teiles der Nebenniere 
zu beseitigen, bei Hypo- oder Dysfunktion durch Organotherapie. Otto A. Schwarz. 

Brüning, F. und E. Gohrbandt: Ein Beitrag zur Pathogenese der Schmerzen 
bei der Darınkolik und zur Sensibilität der Darmwand. (Chirurg. Univ.-Klin., Cha- 
nie, Berlin.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 5/6, S. 367—387. 1922. 

Bei den Versuchstieren (Hunde, Katzen, Kaninchen) wurde ohne Lokalanästhesie 
und Narkose durch tiefen Lappenschnitt die Bauchhöhle freigelegt. Im Gegensatz 
zu früheren Untersuchern wurden die schmerzauslösenden Reize auch an der Innen- 
wandung des Darmkanals gesetzt; durch eine feine Kanüle wurden reizende Lösungen 
eingespritzt oder auch die Darmwand gegenüber dem Mesenterialansatz eröffnet. Es 
zeigte sich nun bei zahlreichen Versuchen, daß mechanische und chemische Reizung 
der Darmschleimhaut nur dann zu Schmerzäußerungen führte, wenn es gleichzeitig 
zu Muskelkontraktionen kam. Dieser Kontraktionsschmerz hat nichts mit dem Mesen- 
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terium zu tun. Der Schmerz, der durch Zug am Mesenterium hervorgerufen wird, ist 
ganz vorübergehend, während der Kontraktionsschmerz immer so lange anhält, wie die 
Muskelzusammenziehung dauert und auch ohne jeden Zug am Mesenterium zustande 
kommt. Als Schmerzvermittler kommt der Sympathicus in Betracht. Die Erfahrung 
lehrt, daß eine durch Ätzstoffe hervorgerufene Reizhyperämie nie an dauernd anästhe- 
tischen Geweben entsteht. Nun ließ sich durch Betupfen der Darmschleimhaut mit 
Senföl ausnahmslos Hyperämie erzeugen. Damit ist auch durch eine objektiv arbeitende 
Methode der Beweis erbracht, daß die Darmschleimhaut Sensibilität besitzt, freilich 
eine andersartige als die äußere Haut. Renner (Augsburg). 


Hinman, Frank and A. Elmer Belt: An experimental study of ureteroduode- 
nostomy. (Eine experimentelle Studie über Uretero-Duodenostomie.) (Dep. of urol. 
a. Hooper found. of med. research, univ. of California med. school, Berkeley.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 23, S. 1917 —1924. 1922. 

Die Operationen wurden an Hunden vorgenommen; der Ureter wurde von einem 
Lumbalschnitt aus eingepflanzt. — Die Einpflanzung eines Ureters in das Duodenum 
führt zu keinerlei auffälligen Folgeerscheinungen. Während einer Beobachtung von 
440 Tagen traten weder Infektion noch Rückstauung auf. Die betreffende Niere fährt 
eine Zeitlang fort, Harn in das Duodenum abzusondern. Ergießt sich jedoch die ge- 
samte Harnmenge ins Duodenum, z. B. nach einseitiger Einpflanzung und Entfernung 
der anderen Niere oder nach beiderseitiger Verpflanzung, so geht das Tier innerhalb 
von 12 Tagen zugrunde unter ausgesprochener Vermehrung des Blut-N und unter 
Symptomen, die — mit Ausnahme starker Durchfälle — denjenigen gleichen, die nach 
beiderseitiger Nephrektomie auftreten. Pflanzt man bei einem so behandelten Tier 
am 8. oder 9. Tage die Ureteren vom Duodenum in die Haut, so erholt sich das Tier 
wiederum vollständig. Demnach werden die meisten Harnbestandteile leicht vom 
Darm nach erfolgreicher Ureteroduodenostomie aufgenommen. — Die Ureteroduodeno- 
stomie verdoppelt die Arbeit der anderen Niere und führt daher zu kompensatorischer 
Hypertrophie. Auch die Niere, deren Harnleiter ins Duodenum verpflanzt ist, hyper- 
trophiert infolge der Überladung des Blutes mit harnfähigen Stoffen und bleibt einige 
Monate lang hypertrophisch. Im Laufe von 1—2 Jahren atrophiert sie jedoch be- 
trächtlich, wenn nicht vollständig. 

Aussprache: A. B. Cecil berichtet über eine Frau, bei der sich nach Entfernung einer 
Ovarialcyste eine Fistel zwischen Ureter und Kolon ausgebildet hatte. Dieser Zustand be- 
stand 18 Jahre. Es bestanden Netzhautblutungen, Blutdruck von 240, erhöhter Reststick- 
stoff, heftige Kopfschmerzen. Mit der Entfernung der Niere verschwanden diese Zustände, 
die von Cecil auf Harnresorption zurückgeführt werden. — A. I. Folsom bezieht die Er- 
scheinungen nicht auf Resorption, sondern auf Rückstauung infolge ungenügenden Abflusses 
aus dem fistulösen Ureter. — A. E. Belt bezweifelt ebenfalls Cecils Deutung des Falles. — 
H. Bumpus jr. erwähnt, daß in 5 Fällen von Einpflanzung der Ureteren in das Sigmoideum 
aus der Mayoschen Klinik, über die A. R. Knauf berichtet hat, der Harnstoffgehalt des 
Blutes gewöhnlich erhöht war, aber niemals die Menge von 100 mg in 100 ccm überschritt. 
Diese Tatsache erklärt sich durch die in all diesen Fällen vorhandene geringfügige Pyelo- 
nephritis. Im übrigen fühlten sich die Operierten wohl. Die seit der Operation verflossene 
Zeit betrug 9 Monate bis zu 12 Jahren. W. Israel (Berlin). 

Beckmann, Kurt: Über das Säurebasengleichgewicht bei experimentellen Nieren- 
veränderungen. I. Mitt.: Normalversuche, Urinreaktion, Stickstoff-, Wasser- und 
Salzwechsel. (Med.-Klin., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, 
H. 5/6, S. 579—595. 1922. 

Durch gleichzeitige Bestimmung der CO,-Bindungsfähigkeit des Blutes und der 
CO,-Spannung der Alveolarluft haben Straub und Meier (vgl. dies. Zeitchr. 9, 26) 
eine sichere Grundlage zur Beurteilung der Störungen des Säure-Basengleichgewichts 
beim nierenkranken Menschen geschaffen. Der Verf untersuchte, ob sich ähnliche 
Veränderungen am Versuchstier (Kaninchen) bei experimenteller Nierenschädigung 
erzeugen lassen. Zunächst wurde in einer größeren Anzahl von Vorversuchen der 
Einfluß verschiedener Ernährungsarten auf die Ausscheidungsverhältnisse und Blut- 
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veränderungen von Kaninchen untersucht. Es wurde als alkalische (normale) Kost 
Grünfutter oder Heu und Kartoffelschalen, als saure Hafer verabreicht; durch 2- bis 
3tägige Inanition ließ sich eine stärkere Belastung nach der sauren, durch Zusatz von 
NaHCO, nach der alkalischen Seite bewerkstelligen. Bestimmt wurden Gewicht und 
Nahrungszufuhr, im Blut und 24stündigen Urin: Gesamt-N, Rest-N, NaCl (Volhard, 
Rusznyák), NH, (Reich - Krüger - Schittenhelm), Harnstoff (Marshall), Ge- 
frierpunktserniedrigung (Burian und Drucker), H-Ionenkonzentration im Urin nach 
Sörensen und Refraktion des Blutserums. Auf Stuhluntersuchung wurde verzichtet. 
Die Urinreaktion stellt sich prompt auf die Nahrungszufuhr ein, die Wasserstoffzahl 
schwankt zwischen 4,52 und 9,13. Der Stickstoffwechsel wird durch die Niere glatt 
bewältigt, wenn sich auch bei Hafer und Inanition ein vorübergehendes geringes An- 
steigen des Rest-N im Blut zeigt. Der normalerweise geringe N-Stoffwechsel des 
Kaninchens ist auf die pflanzliche Nahrung zurückzuführen. Ammoniakausscheidung 
und Ammoniakzahl steigen wie beim Carnivoren mit zunehmender Acidität des Urins 
an; mit zunehmender Alkalescenz werden sie sehr klein. Die Rolle des Ammoniaks 
als Neutralitätsregulator ist bei Herbivoren unter der normalen alkalireichen Kost 
gering, im Prinzip jedoch die gleiche wie beim Omni- und Carnivoren. Die Wasser- und 
Kochsalzausscheidung richtet sich nach der Zufuhr und der Ernährungsart. Der Serum- 
kochsalzgehalt schwankt von 0,585 bis 0,630 mg%, bei Haferkost und Inanition sind 
die Werte hoch; der Gehalt an NaHCO, betrug umgekehrt bei alkalischer Ernährung 
0,183 g% und fiel bei Hafer auf 0,158 g%. Die Gefrierpunktserniedrigung schwankt 
ım Blut auffallend stark von —0,55° bis —0,61° in weitgehender Abhängigkeit von 
der Ernährung; bei Inanition stieg ô weiter auf —0,64°. Das fein regulierte Gleich- 
gewicht des osmotischen Drucks wie beim Menschen besteht beim Kaninchen nicht. 
Die Berechnung der in ô enthaltenen Ionen und Molen aus NaCl, N und NaHCO, 
unter Berücksichtigung der Dissoziation ergibt einen konstanten Fehlbetrag von 
0,075 Mol, der nur bei Inanition etwas vermehrt ist. Nur ein Teil kann davon auf 
Rechnung nicht mitbestimmter bekannter Substanzen fallen, über den Rest von 
10—15% sind wir völlig im unklaren. R. Schoen (Königsberg). 


Beckmann, K. und Klothilde Meier: Über das Säurebasengleichgewicht bei 
experimentellen Nierenveränderungen. II. Mitt.: Normalversuche. Alkalireserve, 
Atmungsregulation und aktuelle Reaktion des Blutes. (Med. Klin., Univ. Greifswald.) 
Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 29, H. 5/6, S. 596—604. 1922. 


In Fortführung der Untersuchungen der ersten Mitteilung wurden mit bekannter 
Technik von Straub und Meier durch Bestimmung der CO,-Bindungskurve des Ohr- 
venenbluts von Kaninchen und der Kohlensäurevolumprozente im arteriellen Blut — 
es wurde durch Punktion der linken Herzkammer gewonnen — systematisch die 
normalen Grenzen der Alkalireserve und aktuellen Reaktion beim Kaninchen fest- 
gelegt und ihre Abhängigkeit von der Ernährung untersucht. Der Normalbezirk der 
CO,-Bindungskurven deckt sich mit dem des Menschen, wie er in der Weltliteratur 
festgelegt ist. Die Alkalireserve ändert sich mit der Ernährung, indem sie bei alkalischer 
Kost am höchsten, bei saurer niedriger und bei Inanition unter der Norm liegt. Die 
CO,-Spannung verhielt sich bei diesen Versuchen umgekehrt wie beim Menschen im 
ähnlichen Falle, sie lag bei alkalischer Kost tiefer als bei saurer; dem entspricht ein 
starkes Schwanken der Wasserstoffzahl des Bluts zwischen 7,28 und 7,50. Da die nach 
Hasselbalch berechnete reduzierte Wasserstoffzahl bei 40 mm CO,-Spannung nur 
ganz geringe Schwankungen zeigt, muß die eigenartige Atmungsregulation des Kanin- 
chens allein für die Unterschiede gegenüber dem Menschen verantwortlich gemacht 
werden; die Regulation des Säurebasengleichgewichts im Blut ist der des Menschen 
durchaus vergleichbar. Der abweichende Befund, daß bei tiefer 9, die CO,-Spannung 
hoch liegt und umgekehrt, ist vorerst ganz ungeklärt und mit der Wintersteinschen 
Atmungstheorie nicht vereinbar. R. Schoen (Königsberg). 
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Beckmann, Kurt: Über das Säurebasengleichgewicht bei experimentellen Nieren- 
veränderungen. III. Mitt.: Urinreaktion, Stickstoff-, Wasser- und Salzwechsel bei 
experimentellen Nierenveränderungen. (Med. Klin., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 29, H. 5/6, S. 604—627. 1922. 

Es wurde die Nierenfunktion experimentell auf drei Arten verändert: 1. durch 
leichte Vergiftung durch Injektion von Giften (Sublimat, Diphtherietoxin, Urannitrat), 
2. durch schwere Vergiftung mit den gleichen Substanzen, die zur Anurie führte, 
3. durch völlige oder teilweise Nierenausschaltung (Exstirpation, Ureterenunterbindung, 
operative Verkleinerung). Die Urinreaktion zeigte sich bei Vergiftung ziemlich unab- 
hängig von der Ernährungsart. Bei leichten Nierenstörungen war die Urinreaktion 
häufig normal, bei schwereren ihre Einstellung auf die Ernährungsveränderungen 
nachhinkend oder es war die Schwankungsbreite der Wasserstoffzahl des Urins be- 
sonders nach der sauren Seite stark eingeengt. Das letzte war die Regel bei Reduktion 
des Nierenparenchyms auf mindestens !/,. Der N-Wechsel zeichnete sich bei stärkeren 
Nierenstörungen durch Anstieg des Rest-N im Blut aus, die Ammoniakzahl verhielt 
sich wie beim Normaltier reziprok zur Wasserstoffzahl (Pa); nur bei Störung des ge- 
samten Salzausscheidungsvermögens der Niere sank auch die NH,-Ausscheidung. 
Die über die Werte bei Inanition gesteigerten Ammoniakzahlen deuten darauf hin, daß 
durch die Nierenschädigung eine pathologische Säurewirkung eintreten kann. Mehr 
noch als beim N-Wechsel spielt beim Wasser- und Salzwechsel die Abwanderung ins 
Gewebe (Ödemneigung) neben der Ausscheidung durch die Niere eine Rolle. Die ver- 
minderte NaCl-Ausscheidung ist großenteils auf extrarenale Momente zurückzuführen 
(leichte Vergiftung). Bei schwereren toxischen und operativen Nierenschädigungen 
ist die Konzentrationsbreite für NaCl außerdem etwas eingeschränkt. Mit zunehmender 
Schwere der Nierenveränderung steigt der osmotische Druck im Blut an. Dabei zeigt 
sich oft der NaCl-Gehalt durch Ausweichen in die Gewebe gegen die Norm sogar ver- 
mindert, der Bicarbonatgehalt unverändert; der Anstieg entsteht durch Vermehrung des 
Rest-N (hauptsächlich Harnstoff) und des unbekannten Molenrestes. Bei doppelseitiger 
Nierenexstirpation war diese Vermehrung am stärksten. R. Schoen (Königsberg)., 

Beckmann, Kurt und Klothilde Meier: Über das Säureblasengleichgewicht bei 
experimentellen Nierenveränderungen. IV. Mitt.: Alkalireserve, Atmungsregulation 
und aktuelle Reaktion des Blutes bei experimentellen Nierenveränderungen. (Med. 
Klın., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd.29, H. 5/6, S. 628—644. 1922. 

Die Ergebnisse der dritten Mitteilung sprechen bei verschiedenen experimentellen 
Nierenveränderungen für eine abnorme Säucerung des Organismus. Mit der Versuchs- 
anordnung und Methodik der zweiten Mitteilung ließ sich bei Ausschaltung beider 
Nieren durch Exstirpation oder die praktisch gleichbedeutende doppelseitige Ureteren- 
unterbindung zeigen, daß die Alkalireserve einzig durch die in der Nahrung zugeführten 
sauren und basischen Valenzen bestimmt wird; bei Haferernährung tritt Hypokapnie 
ein, alkalische Kost läßt die Alkalireserve fast intakt, während die Wasserstoffzahl 
sinkt, was nicht nur auf Rechnung der Äthernarkose zu setzen ist. Bei teilweise redu- 
ziertem Nierengewebe zeigt sich ein starkes Schwanken der Alkalireserve, entsprechend 
der aufgenommenen Nahrung mit einer Neigung zur Retention basischer Valenzen. 
Die Reizschwelle des Atemzentrums ist nach der alkalischen Seite verschoben und die 
kleinste Erhöhung der H-Ionenkonzentration bewirkt Überventilation. Dadurch kann 
es zu einem Steigen der py statt zu demerwarteten Fallen bei Inanitionkommen. Auch 
nach starker Vergiftung mit Sublimat, Urannitrat und Diphtherietoxin spielt die 
Atmungsregulation nach Eintritt der Anurie die entscheidende Rolle. Der Absturz 
der Alkalireserve wird durch Überventilation zunächst beantwortet und Sinken der 
Pu längere Zeit verhindert, bis dann die Atmungsregulation versagt und echte Acidose 

teht. Die Nahrungszufuhr beeinflußt auch bei der Vergiftung weitgehend die 

lireserve, aber das Auftreten einer Hypokapnie auch bei alkalischer Kost beweist, 
ler Faktor der endogenen Säuerung hinzukommt. Bei schwächerer Vergiftung 


mit mehr oder weniger erhaltener Nierenfunktion kann die Niere trotz der vermehrt 
entstehenden Säuren einigermaßen das Säurebasengleichgewicht erhalten, auch hier 
unter mehr oder weniger ausgeprägter Abhängigkeit von der Kost. Die Atmungs- 
regulation bleibt in der vom Normaltier bekannten Weise erhalten, manchmal mit 
größeren Schwankungen. R. Schoen (Königsberg). 
Beckmann, Kurt: Über das Säurebasengleichgewicht bei experimentellen Nieren- 
veränderungen. V. Mitt.: Die Beziehungen zwischen Säurebasengleichgewieht und 
den Störungen der Nierenfunktion. (Med. Klin., Univ. Greifswald.) Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 29, H. 5/6, S. 644—657. 1922. 

Die Ergebnisse der vier vorhergehenden Mitteilungen werden zusammengeordnet. 
Bei völliger Ausschaltung der Nierenfunktion stapeln sich saure und basische Valenzen 
in strenger Abhängigkeit von der Zufuhr im Körper an, ebenso die Produkte des N-, 
Salz- und Wasserwechsels; der unbekannte Molenrest im Blut vermehrt sich bedeutend. 
Für eine spontane Säuerung im Körper ergeben sich keine Anhaltspunkte. Bei Ver- 
bleiben eines Drittels einer Niere im Körper zeigt sich eine deutliche, aber verschieden 
hochgradige Störung der untersuchten Partiarfunktionen, kein Anstieg des unbekannten 
Molenrests. Die Regulation des Säurebasengleichgewichts ist besonders stark gestört, 
basische Valenzen werden retiniert (Hyperkapnie); es erscheint daher berechtigt, von 
einer besonderen Partiarfunktion der Säurebasenausscheidung der Niere zu sprechen. 
Bei Vergiftungen muß eine primäre Säuerung, die nicht alimentär bedingt ist, an- 
genommen werden; die Ammoniakzahl steigt trotz alkalischer Kost. Bei eintretender 
Anurie erhöht sich mit Vermehrung des Rest-N und des unbekannten Molenrests der 
osmotische Druck des Bluts enorm stark; gleichzeitig sinkt die Alkalireserve (Hypo- 
kapnie), aber nicht in Abhängigkeit von der Zunahme des Molenrests. Die Wasser- 
stoffzahl des Urins ist in engen Grenzen fixiert, und zwar auf der alkalischen Seite. 
Es können also krankhafte Nierenveränderungen durch Gifte ganz verschiedene, zum 
Teil entgegengesetzte Störungen des Säurebasenausscheidungsvermögens hervorrufen 
wie Verkleinerungen des gesunden Nierenparenchyms. Übereinstimmend mit den 
Befunden von Straub und Meier am Menschen hat das Tierexperiment gezeigt, daB 
das Auftreten einer Acidose bei Nierenkranken durch eine Niereninsuffizienz bedingt 
ist. Die Sublimat- und Diphtherievergiftung läßt sich mit der am Menschen durchaus 
vergleichen, während die Befunde bei menschlicher Nierensklerose mit Reduktion des 
sekretionsfähigen Parenchyms denen bei operativer Nierenverkleinerung entsprechen. 
Die Fähigkeit der Säurebasenausscheidung der Niere ist eine Teilfunktion, die für sich 
allein oder mit anderen Funktionen gestört sein kann. Eine echte Acidose tritt erst 
im Endstadium ein. Eine urämische Dyspnöe war dabei beim Kaninchen nicht eigent- 
lich vorhanden, der Tod erfolgte meist durch sekundäre Veränderungen. Eine thera- 
peutische Beeinflussung des gestörten Säurebasengleichgewichts durch Verabreichung 
von NaHCO, oder NaH,PO, zeigte sich vorübergehend möglich; ausschlaggebend für 
den Erfolg ist neben dem Grad der Störung der Säurebasenausscheidung die Aus- 
scheidungsfähigkeit der Niere für Salze, weil bei deren Störung der osmotische Druck 
im Blut stark ansteigt, was ebenfalls eine große Gefahr für den Organismus bedeutet. 

R. Schoen (Königsberg)., 

Essen, H. und 0. Porges: Über die Nierenfunktion bei Anämien. (I. med. 
Klin., Univ. Wien.) Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 1, S. 195—220. 1922. 

Fälle von hochgradiger Anämie zeigen herabgesetztes spezifisches Gewicht des 
Harns bei einem nur mäßigen Grad von Polyurie. Auch der Wasser- und Konzentra- 
tionsversuch fiel dabei ungenügend aus, was auf eine Funktionsstörung der Nieren 
bei Anämia gravis bezogen wird. Ein Parallelismus zwischen dem Grad der Funktions- 
störung und der Hämoglobinverminderung besteht nicht. Der Rest-N war niemals 
deutlich erhöht, die Kochsalzwerte liegen öfter an der oberen Grenze des Normalen. 
Gegen die häufigen Ödeme erwiesen sich sämtliche untersuchten Diuretica als unwirk- 
sam. Mit Steigen des Hämoglobingehalts schwinden die Ödeme spontan. Bei den zur 
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Obduktion gelangten Fällen waren nur geringgradige Veränderungen der Nieren nach- 
weisbar, die die gefundenen Funktionsveränderungen nicht erklären. Die in der Regel 
vorhandene Hyposthenurie bei im Gegensatz zum Morbus Brightii fehlender Polyurie 
wird auf die mangelhafte Sauerstoffzufuhr zurückgeführt, bei der die Sekretion eines 
angenähert blutisotonischen Harns den geringsten Kraftaufwand erfordert und deshalb 
einer ökonomischen Arbeitsweise der Niere entspricht. Guggenheimer (Berlin). 

György, P.: Über die Säureausscheidung im Urin bei Tetanie. (Kinderklin., 
Heidelberg.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 99, 3. Folge, Bd. 49, H. 2,3, S. 104—108. 1922. 

Bei manifester Tetanie nimmt die Säure und NH,- Ausscheidung im Urin ab. Als Ur- 
sache wird eine alkalotische Stoffwechselstörung angenommen. Durch Salmiakzufuhr erleidet 
der Organismus eine Übersäuerung; die Säure- und NH,-Ausscheidung nimmt im Urin wieder 
stark zu. Parallel mit der Zunahme der Säure- und NH,-Ausscheidung verschwinden die mani- 
fest tetanischen Symptome. P. György (Heidelberg). 

Looney, Joseph M.: The colorimetric estimation of eystine in urine. (Die colori- 
metrische Bestimmung von Cystin im Urin.) (Biochem. laborat., Harvard med. school, 
Boston.) Journ. of biol. chem. Bd. 54, Nr. 2, S. 171—175. 1922. 

Der Vorgang beruht auf der Tatsache, daß Cystin bei Gegenwart von Na-Sulfit mit 
PWS eine tiefblaue Farbe gibt. Harnsäure und andere reduzierende Substanzen im Harn 
geben die gleiche Farbe mit und ohne Na-Sulfit (vgl. Folin und Looney, Journ. of biol 
chem. 51, 427. 1922). Der Gehalt an Cystin im Urin wird aus der Zunahme der Intensität 
der Farbe nach Zusatz von Na-Sulfit bestimmt. Ausführung: Als Vergleichslösung dient 
eine Lösung von reinem Cystin in 5%, H,SO, die in 1 ccm 2 mg Cystin enthält. Für jede 
Bestimmung wird lccm in einem 100 ccm-Kolben mit 20 ccm einer gesättigten Na,CO,- 
Lösung, 10 ccm einer 20 proz. Na,SO,-Lösung und 1 ccm einer 20 proz. Lithiumsulfatlösung 
gut durchgemischt. In einem zweiten Kolben von 1—10 ccm wird Urin auf die gleiche 
Weise behandelt. In einem dritten Kolben wird wieder Urin ebenso, aber ohne Na,SO, be- 
handelt. Nun werden in jedes Gefäß 3 ccm Harnsäurereagens nach Folin und Denis gegeben 
und geschüttelt. Nach 5 Minuten werden die Lösungen auf das Volum verdünnt und mit der 
Standardlösung, die auf 20,0 gestellt ist, verglichen. Die Ablesung darf nicht später als 8 Minuten 
nach Zusatz des Reagens vorgenommen werden. Der Wert für das Cystin wird durch Sub- 
traktion des Wertes des dritten Kolbens von dem des zweiten Kolbens erhalten. Wenn der 
Harn Eiweiß enthält, wird dieses am besten durch eine 20 proz. Lösung von Trichloressig- 
säure entfernt. K. Feliz (Heidelberg). 

Walters, Waltman and Duncan Parham: Renal and hepatic insufficiency in 
obstructive jaundice. (Nieren- und Leberinsuffizienz bei obstruierender Gelbsucht.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 5, S. 605—609. 1922. 

Operationen bei obstruierender Gelbsucht (Choledochusverschluß) bergen drei 
Hauptgefahren: Blutung, Urä mie und Leberinsuffizienz. Für die beiden letzten 
Komplikationen führt Verf. eine Reihe instruktiver Krankengeschichten an, die nichts 
wesentlich Neues bringen. Bei Leberinsuffizienz pflegt der postoperative Verlauf 
die ersten Tage annähernd regelrecht zu sein, dann zeigt sich profuse, dünnflüssige 
Gallenabsonderung aus dem Drain als erstes alarmierendes Symptom. Die Menge nimmt 
bald wieder ab, aber die Galle bleibt dünn; gleichzeitig fortschreitender Verfall bei 
meist nicht sehr starkem Ikterus. Exitus. — Wegen der Blutungsgefahr gibt man 
präoperativ mit Erfolg Calcium. Gegen die beiden anderen Komplikationen ist man 
ziemlich machtlos. Posner (Jüterbog)., 

Olmer, D., L. Payan et J. Berthier: Le potassium du séram sanguin dans 
Pinsuffisance rénale. (Verhalten des Kaliums im Blutserum bei Niereninsuffizienz.) 
(Laborat. de pathol. interne, école de méd., Marseille.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 87, Nr. 28, S. 867—869. 1922. 

Kaliumgehalt des Bluts bei normalem Stickstoffgehalt selten erhöht. Bei Stickstoffreten- 
tion zeigt die Vermehrung des Kaliums nicht eine der Stickstoffzunahme parallele Kurve. 
1. Bei zwei Nephritiden mit Ödemen ohne wesentliche N-Retention keine oder geringe K-Zu-. 
nahme (0,29 und 0,41 g auf 1000; normal 0,20—0,30 g auf 1000). 2. Nephritiden mit N-Re- 
tention ohne Ödeme (9 Fälle) zeigten mehr oder weniger starke, aber nicht der des Stickstoffs 
entsprechende Kaliumzunahme. (Die höchste Zahl 0,85 g wurde bei einem urämischen Koma 
mit Stickstoffgehalt von 2,95 g beobachtet; bei einer anderen Urämie betrug der K-Gehalt 
nur 0,53 g und 0,57 g, während die Stickstoffmenge 2,45 g erreichte; im Gegensatz dazu ein 
Fall mit N = 0,70 g und relativ hohem K-Gehalt von 0,60 g.) 3. Nephritiden mit Stickstoff- 
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retention und Ödemen (7 Fälle): geringe, teilweise fehlende Kaliumretention (chronische Ne- 
phritis bei altem Syphilitiker und Alkoholiker: K = 0,36 g, Harnstoff = 0,95 g, A mbardsche 
Konstante 0,4; Urämie mit 1,70 g Harnstoff zeigte nur 0,42 g K. 4. Herz-Nierenerkrankungen 
(3 Fälle). (Höchste Zahl 0,61 g K bei 2,15 g Harnstoff kurz vor Koma; in den beiden anderen 
Fällen K = 0,37 g und 0,39 g bei Stickstoffgehalt von 1,20 g und 0,95 g.) 5. In einem Fall 
von Anurie am 3. Tage obne toxische Erscheinungen K = 0,50 g, Harnstoff = 1,33 g. 6. Eine 
Kranke mit Leber-Niereninsuffizienz infolge Infektion post partum zeigte stärkste Kalium- 
vermehrung (1,17 g und 1,11 g bei einem Stickstoffgehalt von 0,99 g). Ein Fall von Eklampsie 
zeigte im Blut 0,39, im Liquor 0,36 g Kalium, bei Stickstoffgehalt von 0,90 g. Ein Zusammen- 
hang zwischen dem klinischen Bild und der Kaliumvermehrung konnte nicht beobachtet wer- 
den. Es wird gefolgert, daß der Kaliumvermehrung im Blut keine wichtige Rolle beim Ent- 
stehen der Urämie zukommt. Käthe Börnstein (Berlin)., 


Pfeifer und Rehberg: Die plethysmographische Kurve bei latentem Ödem. 
(Med.-Klin., Akad. f. prakt. Med., Düsseldorf.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 95, H. 1/3, 
S. 126—136. 1922. 

Fußend auf den Anschauungen von Asher, Eppinger und Volhard nehmen 
dìe Autoren an, daß die Capillarendothelien aktiv den Flüssigkeitswechsel zwischen 
Blut und Gewebe regulieren. Durch mangelhafte Sauerstoffversorgung soll Ödem- 
bildung eintreten. Bei Herzinsuffizienz wäre demnach eine Störung des Gewebsstoff- 
wechsels zu erwarten. Mittels der Kauffmannschen Diuresemethode soll es möglich 
sein, selbst latente Ödeme nachzuweisen. Verf. untersuchten nun Herzkranke sowohl 
plethysmographisch nach Weber, als auch nach dem Kauffmannschen Verfahren. 
Die beiden Methoden geben übereinstimmende Resultate; die Kombination der beiden 
Verfahren bietet den Vorteil, daß neben der Funktionstüchtigkeit des Unterhautzell- 
gewebes auch das Vasomotorenzentrum geprüft wird. Atzler (Berlin)., 

Wrzesnewski, A. N.: Untersuchung der Pentaglykose eines neuen Falles von 
Pentosurie. Biochem. Zeitschr. Bd. 132, H. 1/3, S. 135—137. 1922. 

Verf. beobachtete im Harn einer 42jährigen Jüdin einen inaktiven Zucker, der unver- 
gärbar war und durch sein Diphenylhydrazon als dl-Arabinose identifiziert werden konnte. 

Schmitz (Breslau).° ° 

Albano, Giovanni: Analisi costituzionale e del sistema endocrino-vegetativo 
in un easo di ipermascolinismo da triorchidia (testicolo soprannumerario). 
(Analyse der Konstitution und des endokrin-vegetativen Systems in einem Falle von 
Übermaskulinität durch Triorchidie [überzähliger Hoden].) (Clin. med. gen., univ., 
Messina.) Endocrinol. e patol. costituz. Bd. 1, S. 41—52. 1922. 

Fälle von Triorchidie sind äußerst selten. Der Fall des Verf. ist ein 19 Jahre alter 
Beamter. Pubertät mit 13 Jahren, hat seit dieser Zeit täglich Kohabitationsdrang. 
In der rechten Hodenhälfte sind 2 Hoden tastbar. Daß es wirklich 2 Hoden sind, das 
beweist 1. daß von beiden der Ductus deferens isoliert tastbar ist; 2. das Drücken eines 
jeden ruft Hodenschmerz hervor; 3. sie sind voneinander unabhängig. Die sekundären 
Sexualcharaktere sind sehr stark entwickelt. Verfügt über große geistige und körper- 
liche Kraft. Sehr pünktliche anthropometrische Prüfung. Im hauptsächlichen ist der 
Schädel stark entwickelt, der Brustkorb lang, über den Bauch vorherrschend, das 
Becken eng und steil, Extremitäten kurz, Körpergewicht zur Körperlänge relativ groß. 
Muskulatur sehr kräftig entwickelt mit bedeutender Muskelkraft, großes Herz, Poli- 
cythämie mit Neutrophilopenie, relative Monocytose. Konsensuelle Hyperfunktion 
der Schilddrüse, Hypophyse und Nebennierenrinde und relative Parasympathicotonie. 
Gemütsart: Ruhig, beständig, frohsinnig, befehlend, energisch, große Intelligenz; 
vor allem künstlerisch veranlagt. von Lobmayer (Budapest). 

Voronoft, Sergio: Innesti testicolari. (Testikelimplantationen.) Rif. med. Jg. 38, 
Nr. 42, S. 1017—1024. 1922. 

Aus der sehr kritischen und jeder tendenziösen Aufmachung entbehrenden Arbeit 
seien folgende experimentelle Beobachtungen mitgeteilt: 1. Implantiert man jungen 
Ziegen subcutan oder intraperitoneal Hodenstücke gleichaltriger Böcke, ändert sich 
der Geschlechtscharakter in keiner Weise; nur das Längenwachstum der Extremitäten 
wird im Sinne einer Verkürzung beeinflußt (vorzeitige Verknöcherung der Knorpel- 
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knochengrenzen). 2. Auch bei vorher ovariektomierten jungen Ziegen bewirkt die 
Masculinisierung nur eine Verkürzung der Extremitäten; das Gehirn pflegt fast das 
Gewicht des der Männchen zu bekommen. 3. Implantiert man kastrierten jungen 
Ziegenböcken Testikel der gleichen Art, bleibt die sonst zu erwartende weibliche Bil- 
dung des Gehörns aus; auch die sexuelle Betätigung ist normal (selbstredend ohne 
spezifisches Ejaculat). 4. Alte Hammel (12jähr.) erleben nach Implantation von Testikeln 
junger Ziegenböcke eine neue und in jahrelanger Beobachtung andauernde Jugend. 
Auf Grund dieser ermunternden Erfahrungen begann Verf. 1920 mit der Implanta- 
tion von Affenhoden (Schimpanse) beim Menschen. Bei zwei wegen Tuber- 
kulose kastrierten Männern mit eunuchoidalem Typ traten die männlichen sekundären 
Artsymptome wieder auf. Bei beiden erlebte er übrigens eine Eiterung, die er auf 
Aufflammen des alten tuberkulösen Prozesses zurückführt, und die zur teilweisen 
Aus’toßung des Implantats führte. Bei einem 59jährigen Mann mit allgemeinen 
schweren Alterserscheinungen zeitigte die Verpflanzung eine auffallende Besserung 
der allgemeinen Symptome (Gedächtnis usw.), aber nicht des Sexualtriebes. Bei zwei 
anderen Fällen vorzeitiger Alterung war auch der sexuelle Erfolg sehr gut und dauer- 
haft; bei einem 33jährigen Mann, der seit 10 Jahren impotent war, gleichfalls voller 
Erfolg. Der letzte Fall betrifft einen 74 Jahre alten Herrn, der eine fabelhafte Leistungs- 
fähigkeit (Alpentouren!) wieder erhielt. Über die Technik ist zu berichten, daß die 
Implantatstücke mit zwei Catgutnähten direkt auf dem menschlichen Testikel, nach 
vorheriger Scarifizierung der Tunica albuguica angebracht wurden. Posner (Jüterbog). 

Wagner, Karl: Über die Zwischenzellen und das spermatogene Gewebe in 
einem Fall von Eunuchoidismus beim Kaninchen. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) 
Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. 5l, H. 3/4, S. 416-435. 1922. 

Morphologische Befunde in den Hoden der drei vonLipschütz, Bormannund Wagner 
(vgl. dies. Zeitschr. 11, 27) beschriebenen Kaninchen. Von drei gleichaltrigen Kaninchen- 
brüdern wurden 2 Tieren (Nr. 94 und 95) im Alter von 1!/, Monaten je der rechte Hoden ent- 
fernt. Der dritte Bruder wurde als Kontrolltier zurückgehalten. Die Ausbildung der Genitalien 
in diesem Älter ist noch durchaus jugendlich ; die Pubertät tritt ungefähr im Alter von 4 Monaten 
ein. 3 Monate nach der Operation verhielten sich die 3 Tiere verschieden. Bei 94 hatte der 
Penis die postpuberale Form, bei 95 und 96 war er noch infantil. 2 Monate später war der 
Penis von 94 und 96 gleich von postpuberaler Form, bei 95 war er aber noch immer infantil. 
Um dasrelative Verhältnis der Le ydigschen Zellen festzustellen, wurden mit Zeichenapparaten 
Zeichnungen entworfen und daraus hergestellte Papierausschnitte gewogen. Alle 3 Tiere hatten 
ungefähr die gleiche Menge Hodensubstanz. Die Spermatogenese war überall in vollem Gange. 
Alle Zellgenerationen sowie Sertolizellen sind reichlich vorhanden. Die 3 Tiere hatten ungefähr 
dieselbe Anzahl von Le ydigschen Zellen, ihre Hoden unterschieden sich aber durch die Masse 
der Leydigschen Zellen als Ganzes, welche abhängig ist von der Größe der einzelnen Zellen. 
Diese wird bestimmt durch die Größe der in ihnen enthaltenen Körnchen. Verf. hält sie für 
besondere Sekretkörnchen. Im Gefrierschnitt nehmen sie keine Sudanfärbung an. Sie be- 
sitzen auch, im Gegensatze zu Fetttröpfchen, sehr regelmäßige Form und in ein und derselben 
Zelle die gleiche Größe. Die Hoden Nr. 94 und 95 unterscheiden sich durch die Größe der 
Leydigschen Zellen und der Sekretgranula in ihnen. Verf. nimmt an, daß die verschieden 
großen Leydigschen Zellen bzw. Körnchen darin eine Entwicklungsreihe bilden. Er zieht 
die Schlüsse: Weder die Samenbildungszellen noch die Sertolizellen allein sind imstande, 
die inkretorische Funktion des Hodens zu besorgen. Da den Leydigzellen der Charakter von 
Drüsenzellen zukommt, können nur sie es sein, die das Inkret liefern. Sie sind für die post- 
puberale Ausbildung der äußeren Genitalien des männlichen Kaninchens nötig. Die Sper- 
matogenese kann sich auch dann normal vollziehen, wenn die Leydigzellen nicht voll ent- 
wickelt sind. Fritz Levy (Berlin). °° 

Lipschütz, Alexander: The so-called compensatory hypertrophy of the testiele 
after unilateral castration. (Die sogenannte compensatorische Hodenhypertrophie 
nach einseitiger Kastration.) (Physiol. inst., uniw. Dorpat, Esthonia.) Journ. of physiol. 
Bd. 56, Nr. 6, S. 451—458. 1922. 

Nach Ribbert u. a. soll nach einseitiger Kastration der andere Hoden kompen- 
satorisch hypertrophieren. Diesen Vorgang erklärte Stieve mit der vermehrten Pro- 
duktion von Hormonen durch die generativen Hodenzellen. Lipschütz konnte 

her zeigen, daß ein kleines Hodenstück genügt, um die Sexualcharaktere zur Ent- 


wicklung kommen zu lassen, ohne daß es hypertrophiert. Die beobachtete Hypertrophie 
nach einseitiger Kastration entspricht also nicht einer erhöhten Anforderung an die 
innere Sekretion. L. hat früher die Vermutung ausgesprochen, daß nach der einseitigen 
Kastration die Entwicklung des anderen Hodens zwar schneller erfolgt als normal, 
daß aber sein endliches Gewicht das des normalen Hodens nicht überschreitet. Für diese 
Auffassung werden jetzt die experimentellen Belege beigebracht. Nach Semikastration 
bei sehr jungen Kaninchen war die Gewichtsdifferenz des zurückgebliebenen Hodens 
im Vergleich mit dem normalen Hoden um so kleiner, je älter das Tier war und je näher 
es der vollen Hodenreifung stand. Nur einmal war der zurückgelassene Hoden größer 
als normal. Wenn die Semikastration am erwachsenen Tiere vorgenommen wurde, 
trat keine Hypertophie ein. Es waren keine Zeichen von Mangel an Sexualhormon 
vorhanden. Aus den Befunden geht hervor, daß weder eine kompensatorische Hyper- 
trophie endokriner Natur noch überhaupt eine Hypertrophie des zurückgebliebenen 
Hodens eintritt. Offenbar verursacht ein anderer Faktor das beschleunigte Wachs- 
tum des Hodens, so daß er rascher sein Maximalgewicht erreicht. Æ. Wehner (Köln). 

Lipschütz, Alexander und Karl Wagner: Über die Hypertrophie der Zwischen- 
zellen. Ihr Vorkommen und ihre Bedingungen. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat.) Pflügers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 197, H. 3/4, 8. 348—361. 1922. 

Hypertrophie des Hodenzwischengewebes, wie des generativen Gewebes sind nicht 
als kompensatorische Reaktionen des Hodens in innersekretorischen Zusammenhängen 
aufzufassen. Die Hypertrophie des Zwischengewebes kann unter Umständen einen 
außerordentlichen Umfang erreichen. Esist nicht schwierig, gegebenenfalls festzustellen, 
ob eine Hypertrophie oder eine absolute Massenzunahme des Zwischengewebes vorliegt. 
Dafür teilen die Autoren Belege mit. Als lokale Bedingungen für das Zustandekommen 
der Hypertrophie des Zwischengewebes kommen in Betracht: Degeneration (bzw. 
„rückläufige Entwicklung‘‘) der Kanälchen und eine gute Vascularisation. Reduktion 
der Testikelmasse fördert die Hypertrophie der Zwischenzellen, indem dadurch wiederum 
Spermiogenese, rückläufige Kanälchenentwicklung und so der Eintritt der Hyper- 
trophie der Zwischenzellen beschleunigt werden. Schließlich wird versucht, den Par- 
allelismus zwischen Menge der Zwischenzellen und dem Grad der Maskulierung so zu 
deuten, daß ein zeitlicher Parallelismus in der Entwicklung des Testikels und der Ge- 
schlechtsmerkmale vorhanden war, insofern die Ausreifung der letzteren infolge der 
verfrühten Ausreifung des Testikels ebenfalls verfrüht wird. Gg. B. Gruber. 

Guggenberger, Josef: Untersuchungen über die Lebensfähigkeit der mensch- 
lichen Spermien in vitro. (Univ.-Frauenklin., München.) Monatsschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol. Bd. 59, H. 1/2, S. 22—28. 1922. 

Guggenberger berichtet seine Studien über die Lebensfähigkeit menschlicher 
Spermien in vitro. Ziel war die Gewinnung eines bakterienfreien Ejaculates. Sobald 
Keime mit den Spermien in Berührung kamen, wurde deren Bewegungsfähigkeit lang- 
samer und sistierte nach 24—36 Stunden, während in sterilen Versuchen noch nach 
14 Tagen aktive Bewegungen der Geißeln festzustellen waren. Von einem mit Bakterien 
infizierten Ejaculat waren nach beschriebener Methode gewaschene Spermien 3—4 Tage 
länger bewegungsfähig als die anderen. Für die praktische Befruchtungshilfe schlägt 
G. vor nach Reinigung der Glans Kondome mit Samenkappe zu verwenden, post ejacula- 
tionem diese abzubinden und mittels steriler Rekordspritze durch Einstich an vorher 
gereinigter Stelle den für die künstliche Befruchtung nötigen Tropfen Ejaculat zu 
entnehmen. Verdünnte Ejaculate (1 Tropfen auf 1,2 und 3 ccm sterile physiologische 
Kochsalzlösung) zeigten erheblich längere Lebensdauer. Blutserum im Verhältnis 
von 1 : 3, mit physiologischer Kochsalzlösung verdünnt, erwies sich als besseres Konser- 
vierungsmittel als unverdünntes Serum. Für praktische Zwecke ist die geeignetste 
Temperatur Zimmertemperatur. Durch Verwendung der Braunschen Spritze wird 
durch den Druck keine Schädigung der Spermien verursacht. Im Dunkeln sind Spermien 
weniger lange lebensfähig als bei Tageslicht. Tageslicht und elektrisches Glühlicht 


machen keinen Unterschied. Bei Einwirkung von farbigem Licht nach Anordnun: 
des Sonnenspektrums überlebten die im gelben und hellgrünen Licht befindlichen 
Spermien die übrigen um 2—3 Tage. Siedner (Berlin). 

Dittler, Rudolf: Studien zur Physiologie der Befruchtung. II. Über die all- 
gemeine Stoffwechselwirkung des parenteral zugeführten arteigenen Spermas. 
(Zugleich ein Beitrag zur Physiologie des Wärmehaushaltes.) (Physiol. Inst., Univ. 
Leipzig.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 76, H. 1/3, S. 141—182. 1922. 

In früheren Versuchen hatte Verf. gezeigt, daß nach subcutaner Spermainjektion 
geschlechtsreife Kaninchen temporär sterilisiert wurden. (Vgl diese Berichte 2, 191.) 
Nach jeder Injektion kam es regelmäßig zu einer schnell einsetzenden und bald ab- 
klingenden Temperaturerhöhung, deren Genese der Gegenstand der vorliegenden Ver- 
suche ist. Durch Untersuchung des respiratorischen Gaswechsels und Energieum- 
rechnungen wurde festgestellt, daß es sich um eine charakteristisch verlaufende all- 
gemeine Stoffwechselreaktion handelt, die 1—2 Stunden nach der Injektion ihren Höhe- 
punkt erreicht, um nach 6—12 Stunden wieder zu verschwinden. Die gleichzeitig 
verlaufende Temperaturerhöhung steht wohl mit der Stoffwechselstörung in ursäch- 
lichem Zusammenhang, wenn auch eine vorübergehende Hemmung der physikali- 
schen Wärmeregulation mitbeteiligt ist. Nach wiederholter Injektion verlief die Re- 
aktion in gleicher Weise. Schilddrüsenlose Tiere reagieren bei der Spermaerstinjektion 
gleichfalls mit Temperaturerhöhung, aber ohne gesteigerte Wärmebildung. Erst bei 
der Reinjektion kommt es auch bei diesen Tieren zu einer Steigerung des Stoffwechsels. 
Die Wirkung des parenteral zugeführten Spermas ist somit eine vielfältige, die sich aus 
dem Vergleich des Verhaltens gesunder und schilddrüsenloser Tiere ergibt: vorüber- 
gehende Behinderung der Wärmeabgabe und Sensibilisierung mit Bildung von Ab- 
wehrstoffen; natürliche Empfänglichkeit gegenüber Spermareizen durch Erregung 
der Schilddrüse oder deren Mitarbeit beim Ablauf energieproduzierender Reaktionen 
im Organismus. Seligmann (Berlin)., 

Perutz, Alfred: Beiträge zur experimentellen Pharmakologie des männlichen 
Genitale. VI. Mitt. Über Innervation und pharmakologische Beeinflussung der 
urethralen Drüsen. (Pharmakognost. Inst., Uniw. u. Ambulat. f. Haut- u. Geschlechts- 
krankh. d. Verb. d. Krankenkassen, Wien.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 48, S. 2381 
bis 2382. 1922. 

Die Bedeutung der endourethralen Drüsen für die Gonorrhöe ist bekannt. Um 
nun die Innervationsverhältnisse dieser Drüsen zu studieren, wurde folgender Versuch 
gemacht: Von einer Pilocarpinlösung 0,05 : 200 wurden 20 ccm (= 0,005 g Pil.) in 
die Harnröhre injiziert und die Lösung 10—15 Minuten in der Harnröhre belassen, 
was ohne jede Reizwirkung vertragen wurde. 1—2 Stunden später spürt man eine deut- 
liche Sekretion aus der Harnröhre, die ca. 12 Stunden anhält. Im Bedarfsfall kann man 
auch 0,01 g Pilocarpin injizieren. In einer Reihe von Fällen konnten in dem Sekrete 
Gonokokken nachgewiesen werden (in einem Fall auch nach negativem Ausfall anderer 
Provokationen), so daß die so einfache Pilocarpinmethode vielleicht eine besonders 
gute Provokation darstellen könnte. Durch Atropin wird auch hier die Pilocarpin- 
wirkung gehemmt; Adrenalin wirkt wie Pilocarpin, genau so wie das an den Sch weiß- 
drüsen der Fall ist. Die Urethraldrüsen sind also auch doppelt innerviert, wobei jedoch 
zwischen den beiden Nervensystemen kein Antagonismus besteht. Osw. Schwarz (Wien). 

Hegner, Robert W.: The effects of prostate substance on the metamorphosis 
of the intestine of frog tadpoles. (Der Einfluß von Prostatasubstanz auf die Meta- 
morphose des Darmes von Kaulquappen.) (Dep. of med. zool., school of hyg. a. 
publ. health, Johns Hopkins univ., Baltimore.) Americ. journ. of physiol. Bd. 61, 
Nr. 2, S. 298—299. 1922. 

Hegner fütterte 2jährige Kaulquappen von Rana catesbeiana und 1jährige 
von Rana clamata mit Widderprostata. Die Kontrollen erhielten Mehl, das mit Wasser 
zu einem Brei angerührt, auf Glas aufgestrichen und getrocknet worden war. Die 
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Versuchstiere erhielten ähnlich bereitete Krümel aus 3 Teilen Prostatatrockenpulver 
und 7 Teilen Mehl. Nach 17 bzw. 20 Tagen wurde die Länge des Darmrohres vom Magen 
bis After gemessen. Dabei erwies sich das Darmrohr der mit Prostata gefütterten 
Kaulquappen als kürzer (durchschnittliche Länge: Kontrolle 746 mm, Prostatatiere 
514 mm). H. glaubt deshalb, daß die Prostata eine die Differenzierung des Kaul- 
quappendarmes beschleunigende Substanz enthält. B. Romeis (München)., 

Gohara, Akira: Über elektrische Reizversuche am überlebenden glattmuskligen 
Organe und zwar dem Samenstrang von Säugetieren. 2. Mitt.: Wirkung ver- 
schiedener Muskelgilte. (Pharmakol. Inst., Univ. Kyoto.) Acta scholae med., univ. 
imp. Kioto Bd. 4, H. 2, S. 267—280. 1921. 

Die Versuche wurden, wie alle früheren, am isolierten Kaninchensamenstrang 
ausgeführt, der im Ringerbad mit zwei Elektroden gereizt wurde; die Gifte waren 
dem Bade zugesetzt. Die Ergebnisse waren folgende: Bariumchlorid (0,001 bis 
0.005%; bei 0,01% treten Spontanbewegungen durch Tonussteigerung auf) steigert 
die elektrische Erregbarkeit der glatten Samenstrangmuskulatur außerordentlich, was 
sich in den einzelnen Kontraktionen und der Ermüdungskurve ausdrückt. Papaverin 
(0.0001—0,001%) verursacht durch Lähmung der Muskulatur Verminderung bis Er- 
löschen der elektrischen Erregbarkeit. Strophantin hat auf die verschiedenen 
glattmuskeligen Organe eine erregende und lähmende Wirkung, und zwar folgt nach 
Erfahrungen des Verf. an der Kaninchenscheide und Samenstrang einer anfänglichen 
Erregung eine Erregungsverminderung: In 0,0001 proz. Strophantinlösung findet sich 
nach 5 Minuten noch keine Wirkung, nach 10 Minuten leichte Erregungssteigerung, 
nach weiteren 15 Minuten langsame Erschlaffung und 25 Minuten später völlige Läh- 
mung. In 0,001 proz. Lösung war der gleiche Gesamtablauf nur beschleunigt. Chinin: 
Bei 0,0005—0,005 proz. Lösung wird die Reizschwelle mehr und mehr vergrößert, 
bei Dosen über 0,01%, erfolgt Totalläihmung. Cocain reizt in kleinen Dosen alle 
glattmuskeligen Organe und lähmt sie in größeren. Beginn der ersteren Wirkung 
liegt bei 0,0003, letzteren bei 0,0019. Osw. Schwarz (Wien). 
Pathologie. 

Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Ge- 


schwulstforschung : 


Hering, H. E.: Über den funktionellen Begriff Disposition und den morpho- 
logischen Begrift Konstitution vom medizinischen Standpunkte aus. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 69, Nr. 19, S. 691—692. 1922. 

Der Anteil der Wirkung, den das Lebewesen selbst zu der Resultante beiträgt, 
die aus einer von äußeren Ursachen bedingten Reaktion mit der Körperbeschaffenheit 
entsteht, nennt Hering den vitalen oder disponierenden Koeffizienten. Hier- 
durch erfahre der Dispositionsbegriff eine Erweiterung. Der disponierende Koeffizient 
ist die Vorbedingung dafür, daß ein innerer Koeffizient überKaupt einwirken kann; 
durchaus nicht immer in dem Sinne der Schwäche des Organismus, sondern ganz 
allgemein in dem von Funktionsänderungen. Disposition ist dann die jeweilige Stärke 
des vitalen Koeffizienten. Der wichtigste Vorschlag des Verf. geht dahin, in Zukunft 
die Bezeichnungen Disposition im funktionellen, Konstitution im morphologischen 
Sinne anzuwenden. Hieran schließt Verf. eine Kritik der von v. Siemens, Bauer, 
Tandler verwendeten Konstitutionsbegriffe. Poll (Berlin)., 

Greil, Alfred: Allgemeine Entstehungsbedingungen kongenitaler Erkrankungen 
und Konstitutionsanomalien, insbesondere der Geschwulstdisposition. Dtsch. med. 
Wochenschr. Bd. 48, Nr. 44, S. 1471—1474. 1922. 

Eine in ihrer Diktion äußerst geschraubte, schwer verständliche Arbeit über 
Dinge, die auch in einfacherem Deutsch gebracht werden könnten. Der Verf. möge 
sich nicht beklagen, wenn seine Arbeit keinen Anklang findet; seine Ausführungen 
sind wert gelesen zu werden, aber der Autor müßte sich weniger ermüdend, müßte sich 
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deutsch und leichter verständlich ausdrücken. Er besagt, daß die Reaktionsbereit- 
schaft der Gameten nicht immer der Ausdruck der elterlichen Dauerzustände ist. Wenn 
zufällig einwirkende, vorübergehende Umstände ausgeschlossen werden können, bildet. 
die Vererbbarkeit, die Übertragung im Keim den Prüfstein einer konstitutionellen 
Abänderung, d. h. einer Wendung in der qualitativen Zusammensetzung der Körper- 
organe.und in der Zusammenarbeit von Zellen und Organen. Es sind aber nicht nur 
die von den Keimzellen übertragenen Eigenschaften, welche die allgemeine Reak- 
tionsbereitschaftskonstitution bestimmen, wie eine „auf Hypothesen der Entwicklungs- 
mechaniker über das Keimplasma, dessen ultramikroskopische, mycellare, substantielle 
Plasonten, Anlagesubstanzen, organbildenden Substanzen usw.“ beruhende irrige 
Anschauung betone. Gegenüber dieser „Pseudomechanik engster Perspektive‘ deutet 
die entwicklungsdynamische Forschung innere und äußere Systembedingungen, die 
sich immer mehr verzweigenden und verknüpfenden Stufen- und Kettenreaktionen 
der Ontogenese ausschließlich nach reaktionskinetischen, nicht aber nach teleologischen 
Prinzipien und geht von der phyletisch begründeten Lehre aus, daß das germinale 
Erbe der Keimzelle in der Art der Zusammensetzung und des Zusammenwirkens 
ihrer sämtlichen, ausschließlich cellulären Organe besteht, welche in jedem Intervall 
von Außenbedingungen abhängig ist. Die Hypothese von der Starrheit und Unab- 
änderlichkeit des Keimplasmas ist abzulehnen. Man hat die exogenen, artspezifischen, 
wandelbaren Entwicklungsfaktoren unterschätzt. Kohärenz, Elastizitäts- und Permea- 
bilitätsfunktionen der Eihüllen beherrschen den Ablauf der Furchung, die fundamentale 
Raumdifferenzierung, den gesamten Entwicklungsgang. Von diesen Grundsätzen aus- 
gehend durcheilt Greil so ziemlich das ganze Gebiet der Pathologie, türmt in auffallen- 
der Rastlosigkeit — aber nur in aphoristischer, man möchte sagen, an Kapitelüber- 
schriften erinnernder Art — These auf These. Er kommt aber über das Abstrakte 
nicht hinaus. Eine konkrete Beweisführung am einfachsten Krankheitsvorgang durch- 
geführt bis auf die Grundgedanken seiner Vorstellungen wäre mehr, als diese Unsumme 
ermüdender Vorstellungsmöglichkeiten, die eben doch nur Hypothesen oder Arbeits- 
aufgaben, nicht aber Erklärungen sind; ja manchmal fragt man sich, ob man die 
Hypothesen, z. B. jene der „alimentären Einflüsse (Flitterwochen, Eierspeisen, Öl- 
fische, süße Weine, Kaviar, Leckereien usw.‘“) auf die Verhältnisse der Keimzellen 
bzw. des Keimlings, der Keimblasenwand als thematisch begründete und lösbare 
Einzelheiten eines großen Problems auffassen soll; man fragt sich weiter, ob nicht 
hier ein übereifriger Denker sich von der Beobachtung der Naturvorgänge entfernte 
und das Opfer von Klügeleien und Zusammenstellungen mancherlei Erscheinungen im 
Rahmen des Kulturlebens geworden ist, welche einen viel geringeren ursächlichen 
Zusammenhang haben, als dieser Denker meint. G. B. Gruber (Mainz). 

Kramer, $. P.: Über die Herstellung von Ölemulsionen mit Hilfe kolloider 
Kieselsäure und deren Beziehungen zu tuberkulösen Prozessen. Kolloid-Zeitschr. 
Bd. 31, H. 3, S. 149-150. 1922. 

Eine 2proz. Natriumsilicatlösung vermag mit pflanzlichem oder tierischem Öl 
eine beständige Emulsion zu bilden. Die freie Fettsäure des Öls verbindet sich mit 
dem Natrium zu Natronseife und macht die nun als Schutzkolloid dienende Kieselsäure 
frei. Wird eine solche Emulsion mit etwas Kalkwasser versetzt, wird diese ähnlich der 
Milch wenn Casein ausgeflockt wird, koaguliert. Es entsteht eine käseähnliche Masse 
die aus Öltröpfchen besteht, die von Calciumsilicat eingehüllt werden. Kohlensäure 
zersetzt allmählich das Calciumsilicat und läßt die Menge Kieselsäure zurück, die zur 
Bildung der Emulsion diente. Diese Versuche ergeben eine synthetische Wiedergabe 
der Gewebsveränderungen, die bei der Tuberkulose eintreten. Die in den Geweben 

emulgierte Kieselsäure hat eine starke Affinität zum Kalk, der dem Blute entnommen 
e "ird. Ihm muß die Verkäsung des emulgierten Fettes zugeschrieben werden, ebenso, 
er in CaCO, umgewandelt, die Erscheinung der Verkalkung hervorruft. In den 

eben verbleibt dann die geringe Menge Kieselsäure zurück, die ursprünglich als 
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Schutzkolloid für die Emulsion diente und die in Analysen tuberkulöser Lymphdrüsen 
stets nachgewiesen werden konnte. Malowan (Berlin\., 


Herzenberg, Helene: Zur Frage der Heterotopie des Knochenmarkgewebes. 
Verhandl. d. Russ. Pathol. Ges. in Moskau, 3. II. 1922. (Russisch.) 

2 Fälle von Knochenmarksgewebe im Nierenhilus, in einer akzessorischen Nebenniere 
(1 Fall) und in einer Pankreasfettnekrose (1 Fall). Verf. hält die Bildung des hämopoetischen 
Gewebes für Autoektose, und zwar aus dem Endothel der Capillaren. E.Hesse (St.Petersburg)., 


Fritsch, Karl: Die wichtigsten Gesichtspunkte der jetzigen Krebsforschung und 
Krebsbehandlung. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 174, H. 5/6, S. 289—310. 1922. 


Die Theorie von einem Krebsparasiten oder von der infektiösen Natur des Krebses ist 
längst fallen gelassen. Beim Zustandekommen jeder Krankheit kann niemals von einer 
Ursache allein gesprochen werden, sondern von Teilursachen, von Bedingungen, von Kom- 
ponenten, von Faktoren. So gibt es auch Zustände der Zellen, des Gewebes und des ganzen 
Organismus, die vorhanden sein müssen, um Blastome im weitesten Sinne des Wortes ent- 
stehen zu lassen. Es gibt angeborene Blastome, z. B. die Teratome und andere, dann Blastome, 
die nicht direkt angeboren sind, sich aber auf Grund angeborener Besonderheiten entwickeln, 
z. B. aus einem Naevus. Bei allen diesen Blastomen liegt ein Faktor in dem angeborenen Zu- 
stand der Zellen, sei es, daß es schon in utro oder erst später zum Blastom kommt. Der 
Grund hierfür liegt in einer Unterdifferenziertheit der Zellen, und dieser Zustand fällt in Ent- 
wicklungs- oder Veränderungszeiten der Zellen. Die Zeiten der Pubertät und des Klimakteriums 
sind besonders bevorzugt. Hierhin gehört auch die Entwicklung von malignen Blastomen 
aus benignen, und die letzteren werden zu den präcarcinomatösen Zuständen gerechnet. Verf. 
leitet hieraus die Indikation ab, benigne Neubildungen, falls nicht Gegen- 
indikationen bestehen, immer operativ zu entfernen. — Es gibt aber auch Determi- 
nationsfaktoren für die Entstehung der Blastome, die im ganzen Organismus liegen, also kon- 
stitutionelle. Die Alters-, die Geschlechts-, die Rassen- und die Familiendisposition werden 
angeführt. Dem Nucleoproteid, einem Eiweiß des Zellkernes, kommt die größte Bedeutung 
für viele Lebensvorgänge zu. Jeder Organismus, und in ihm wieder jedes Organsystem, hat die 
Fähigkeit, Nucleoproteide aufzubauen. In dem Grade der Fähigkeit bestehen aber Unter- 
schiede. So sind Männer den Frauen in der Bildung dieser Stoffe überlegen, und im Lymph- 
drüsensystem, in der Leber, den Knochen, dem Uterus, den Mammae sind mehr Bausteine für 
die Synthese von Nucleoproteiden vorhanden als in anderen Systemen. Die Carcinomzelle 
enthält nun ebenso wie die embryonale Zelle ein nucleoproteidreicheres Protoplasma als die 
normale, und deshalb haben diejenigen Organismen und Organsysteme eine besondere Dispo- 
sition zum Carcinom, bei denen eine abnorme Anhäufung von Nucleoproteidsubstanz vorliegt. 
Zum Auslösen des Blastoms muß nun aber noch etwas hinzukommen. Diese Faktoren werden 
in Reizen mannigfachster Art gefunden. Die Körperregion spricht oft entschieden mit: expo- 
nierte Stellen und Engpässe geben einen geeigneten Angriffspunkt. Oftmals springt der zum 
Blastom führende Reiz ohne weiteres in die Augen, oftmals müssen die normalen Reize des 
Lebens als auslösend angesehen werden, wie Temperatur, Luft und Licht. Für den Rest der 
Fälle ist in den Hormonen eine Erklärung gefunden. Diese sind chemische Agentien, die einen 
Zellreiz ausüben und die Wechselbeziehungen zwischen den einzelnen Teilen des Organismus 
vermitteln. Ihre Bildung wurde zunächst nur den Organen mit innerer Sekretion zugeschrieben. 
Es entstehen aber in jeder Zelle neben den Hormonen, die aufgenommen und ausgeschieden 
werden, auch solche Hormone, die auf die einzelnen Teile der Zelle selbst wirken, die sog. Endo- 
hormone. Wenn durch bestimmte Einflüsse, z. B. des Klimas, der Ernährung und anderer 
die ektogenen hormonalen Einflüsse auf die Zelle gestört werden, so wird je nach dem Grade 
der Störung die Zelle auf ihre eigenen Endohormone, die Selbststeuerung, angewiesen; und 
falls der Organismus ihrer nicht durch Gegenmittel Herr wird, kann der Anlaß zur geschwulst- 
mäßigen Gewebsbildung gegeben werden. Es unterliegt heute keinem Zweifel mehr, 
daß es Abwehrvorgänge des Organismus gegen die Blastome gibt. Vor allem 
werden die Krebszellen in gewissen Fällen durch das neugebildete Bindegewebe vernichtet 
oder in Schranken gehalten. Dies gilt aber nur für das Anfangsstadium der Krebskrankheit 
Die große Bedeutung der Frühdiagnose für die Resultate gerade der operativen 
Behandlung wird, auch von dieser biologischen Seite aus betrachtet, besonders 
klar. — Von den anderen Behandlungsmethoden will die erste Gruppe die örtlichen Heilungs- 
vorgänge durch örtliche Mittel hervorrufen, während in die zweite Gruppe alle die Mittel 
fallen, die den Gesamtorganismus in seinen Abwehrmaßnahmen unterstützen wollen. In der 
ersten Gruppe nimmt die Strahlentherapie auch jetzt noch den ersten Platz ein, wenn auch 
nicht zu verkennen ist, daß ihr Thron ins Wanken gerät und nicht mehr so fest steht, wie 
noch vor 3-4 Jahren. Die Tatsache, daß Blastome durch Bestrahlung geheilt werden 
können, steht einerseits unumstößlich fest, und die Heilung kann nur durch Zugrundegehen 
der Blastomzellen erfolgen, andererseits ist der Begriff der Carcinomdosis gerade heute wieder 
sehr umstritten und unsicher, denn die Wirkung der Strahlen wird bestimmt von 
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der Beschaffenheit des Wirkungsortes; jeder einzelne Krankheitsfall ist demnach 
ein naturwissenschaftliches Problem. Die Einspritzungen von Blut sowie von anderen In- 
jektionsmitteln und Seren, die vielleicht dann und wann ein positives Resultat erzielt haben, 
wird der Erzeugung einer entzündlichen Reaktion in dem blastomatös erkrankten Körperteil 
zugeschrieben. Zu der zweiten Gruppe von Behandlungsmitteln gehören in gewissem 
Grade auch wieder die Röntgen- und andere Strahlen, für welche eine Mobilisierung von Ab- 
wehrkräften anzunchmen ist. Die Organotherapie ist über das Stadium tastender Versuche 
noch nicht hinausgekommen. Colley (Insterburg).° ° 


Siye, Maud, Harriet F. Holmes and H. Gideon Wells: Primary spontaneous 
tumors in the kidney and adrenal of mice. Studies on the ineidence and inherita- 
bility of spontaneous tumors in mice. 17. comm. (Primäre spontane Nieren und 
Nebennierentumoren bei Mäusen. Studien über das Vorkommen und die Vererbbar- 
keit von Mäusetumoren.) (Otho S. A. Sprague Memorial inst. a. dep. of pathol., univ., 


Chicago.) Journ. of cancer research Bd. 6, Nr. 4, S. 305—336. 1922. 
Literaturübersicht: Tyzzer fand unter 83 primären Mäusetumoren 4 Nierengeschwülste 
von dem Typus des Hypernephroms, Haaland unter 300 Mäusetumoren ein Adenocarcinom 
und ein Hypernephrom der Nieren; der von Murray beschriebene Fall ist ein Spindelzellen- 
sarkom des Retroperitoneums, das die Niere nur ganz umwachsen hat. Von den Ratten geben 
Bullock und Rohdenberg eine zusammenfassende Darstellung von 16 Nierentumoren 
(7 Fibroadenome, 1 Papillom, 8 Carcinome). Ihr eigenes Material mit 10 Nierentumoren 
hinzugerechnet, gehörten von 155 Rattentumoren 26 der Niere an. Unter 250 000 Eichhörn- 
chen wurde von McCoy ein Angiosarkom der Niere gefunden. Bei Hühnern ist noch kein 
primärer Tumor der Niere beschrieben worden. Bei Gänsen und Finken sind als große Rari- 
täten Nierentumoren gefunden worden. Von Haustieren fand Scott unter 39 Fällen von 
‘ Kaninchentumoren 5 benigne Nierenadenome, von 12 Tumoren bei Schweinen gingen 7 von 
der Niere aus. Von 509 malignen Tumoren bei Pferden waren 37 Nierentumoren. Bei Rindern 
scheint nach Sticker das Vorkommen von Nierentumoren häufiger, 10 von 78 Fällen. Vom 
Schaf ist kein Nierentumor beschrieben worden. Von 766 primären Carcinomen bei Hunden 
fanden sich 19 in der Niere, bei den Katzen wird nur ein Nierentumor bei einem Kater be- 
schrieben. Außer diesen sind noch vereinzelt Sarkome und Leiomyome und Hämangiome 
bei Tieren mitgeteilt worden. Von Nebennierentumoren werden 24 bei Pferden, 46 bei Rin- 
dern und 1 Tumor bei einem Seehund erwähnt. Das Material von Verf. umfaßt 33 000 Sek- 
tionen von Mäusen, die alle in verschiedenem Alter und alle eines natürlichen Todes gestorben 
sind, mit 25 primären Neoplasmen an Nieren und Nebennieren. 16 Nierentumoren, und zwar 
1 Carcinom, 3 Adenome, 1 Hypernephrom, 7 Sarkome, 3 Mesotheliome (d.h. Tumoren aus 
polyedrischen Zellen bald mehr von Carcinom, bald mehr von Sarkomtypus) und 1 Sarkom 
des Nierenbeckens. 4 Nebennierentumoren, und zwar l Rindenadenom und 3 Mesotheliome. 
5 Tumoren von Mesotheliomtypus, die in der Nierengegend lagen, deren Ursprung aber nicht 
sichergestellt ist. Außer diesen fanden sich unter den 33 000 Mäusen noch etwa 5000 andere 
Tumoren. Von den beim Menschen so häufigen Mischgeschwülsten der Nieren (Typus Wilms) 
fand sich bei Mäusen bisher kein Analogon. Von sekundären Geschwulstbildungen in den 
Nieren werden 4 Fälle erwähnt, Primärtumor, Lungencarcinom und 2 Fällen von sekundärem 
Nierensarkom. Das männliche und das weibliche Geschlecht sind gleichmäßig beteiligt. Ein 
Zusammentreffen mit anderen Tumoren wurde viermal festgestellt, einmal fand sich neben 
dem Nierentumor ein Sarkom des Schenkels, einmal ein benignes Adenom der Lunge, zweimal 
ein Mammacarcinom. Metastasen von epithelialen Nierentumoren wurden nicht beobachtet, 
nur in 3 Fällen der sogenannten Mesotheliome wurden Metastasen in anderen Organen ge- 
funden. Carl (Königsberg i. Pr.)., 


Forster, E.: Das Chorionepitheliom. (Chirurg. Abt., kant. Krankenanst., Aarau.) 
Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, Nr. 3, S. 562—611. 1922. 

Mitteilung von 4 Fällen von Chorionepithelioma graviditatis, ferner von einem 
Chorionepithelioma testis. Nach Art eines Referates der Anschauungen über Patho- 
genese, Formerscheinung und Wesen der Chorionepitheliome behandelt Verf. das ganze 
Problem. Speziell kommt er zu folgenden Schlüssen: Morphologisch stimmen die 
Chorionepitheliome der Gravidität und der Keimdrüsen überein. Letztere sind absolut 
maligne Tumoren, die stets zum Tode führen. Bis heute ist davon kein geheilter Fall 
bekannt. Das Chorioepitheliom befällt nur geschlechtsreife Menschen mit Ausnahme 
eines Falles von Pick, vielleicht auch eines Falles von Lubarsch. Das Chorion- 

eh eliom hat ausgesprochen vasodestruktiven Charakter und setzt Metastasen auf 
®lutweg in fast allen Organen, beim Weibe am meisten im Genitale. Beim Chorion- 
om der Gravidität findet man in den Metastasen ausschließlich Trophoblast, 
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niemals Zottengewebe. In den Metastasen der chorionepithelialen Keimdrüsenteratome 
finden sich sehr häufig Trophoblastzellen und viel seltener auch teratomatöse Bestand- 
teile. Das primäre Chorionepitheliom der Keimdrüsen betrifft viel häufiger den Hoden 
(ca. 50 Fälle) und sehr selten das Ovarium (ein sicherer Fall). Dem Chorionepitheliom 
des Hodens ist häufig ein Trauma vorausgegangen. Bei Schwangerschaftschorion- 
epitheliomen findet man meist eine biologische Reaktion des Gesamtorganismus, Lu- 
teincysten der Övarien, oft positiven Ausfall der Abderhaldenschen Reaktion, 
sowie deciduale oder deciduaähnliche Bildungen der Uterusschleimhaut. Die Ursache 
des Chorionepithelioms sucht der Verf. sowohl für die Gravidität, als für die Hoden- 
teratome in einer latenten Energie der Keimzellen, besonders der Samenzellen oder in 
ihren unreifen Formen, die normalerweise durch die Befruchtung zur Bildung des Tro- 
phoblastes führt. Bei bestimmten Einflüssen kommt es zur abnormen Wucherung. 
Da die Keimzellen eines Individuums zu ihm im Verhältnis der Descendenz stehen, 
fällt damit der Satz: „Das Chorionepitheliom steht zu seinem Träger im Verhältnis 
der Descendenz, dasjenige in Teratomen im Verhältnis der Consanguinität‘‘, zugunsten 
der einheitlichen Auffassung: ‚Die Chorionepitheliome der Gravidität und in Tera- 
tomen stehen zu ihren Trägern im Verhältnis der Descendenz. Beide gehen von den 
reifen Keimzellen oder ihren Vorstufen aus und zwar haben an ihrer Entstehung die 


Samenzellen den Hauptanteil.‘“ Gg. B. Gruber (Mainz). 
Diagnostik : 
Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktionsprüfung — Urinunter- 


suchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 

@Wossidlo, Erich: Cystoskopischer Atlas. Ein Grundriß für Studierende und 
Ärzte. 2. Aufl. Leipzig: Wilhelm Engelmann 1921. VIII, 98 8. u. 42 Taf. 

Wenige Monate nach der ersten Auflage erscheint Wossidlos Cystoskopischer 
Atlas in neuer und erweiterter Ausgabe. Der große Erfolg, den das Werk bei seinem 
ersten Erscheinen gehabt hat, mag dem Verf. ein gutes Zeichen für die Anerkennung 
seines bewundernswerten Fleißes, seiner umfassenden Kenntnisse in der cystoskopischen 
Diagnostik sein. Auch der vorliegenden neuen Auflage ist dieser Erfolg sicher, denn 
der vortrefflich ausgestattete Atlas, der den Text, ein ausgezeichnetes Lehrbuch der 
Cystoskopie, so glücklich ergänzt, übertrifft in mancher Beziehung die gebräuchlichen 
Lehr- und Handbücher der Cystoskopie. So sehr wir die trefflichen Abbildungen be- 
wundern, so möchten wir doch in manchen Punkten in der Deutung der Befunde, 
in der anatomischen Auffassung und Nomenklatur den Ausführungen W. opponieren. 
So können wir den Ausdruck Pseudopapillom für die so häufigen, wiederholt und gut 
beschriebenen papillären Excrescenzen der Schleimhaut am Sphincterrande nicht gut- 
heißen. Gegen die Auffassung der blasigen Erweiterung des unteren Ureterendes als 
„Ureterdivertikel oder Ureterocele‘“ spricht die Pathogenese dieser Mißbildung. Fälle, 
wie den auf Tafel V, Abb. 3—6 abgebildeten hat Ref. als ‚„Hernia intravesicalis‘ 
beschrieben. Die Malakoplakie der Blase ist gar nicht, die Leukoplakie nur sehr flüchtig 
behandelt. Die operative Cystoskopie ließe sich in wenigen Abbildungen leicht dar- 
stellen. Für die hoffentlich bald wieder nötige Neuauflage des ausgezeichneten Werkes 
seien diese Hinweise auf unwesentliche Verbesserungen die Anregung zur Ausfüllung 
dieser Lücken. V. Blum (Wien). 

Irwin, W. K.: Pain in genito-urinary affections. Its variations and their in- 
terpretation. (Schmerz bei urogenitalen Erkrankungen; seine Verschiedenheiten und 
deren Deutung.) Brit. med. journ. Nr. 3219, S. 457—458. 1922. 

Kurze, aber erschöpfende Besprechung der bei urogenitalen Erkrankungen 
vorkommenden Schmerzen nach ihrer Art und Qualität mit besonderer Berück- 
sichtigung zweier Schmerzformen „site pain“ (lokaler Schmerz) und , referred pain“ 
(ausstrahlender oder auf andere Organe oder Körperstellen bezogener Schmerz). 

H. Q. Pleschner (Wien). 
Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XII, Ref. 3 





Wade, Henry: The choice of methods employed in the surgical diagnosis of 
renal disease. (Die Wahl der Untersuchungsmethoden bei der chirurgischen 
Diagnose von Nierenkrankheiten.) Edinburgh med. journ. Bd. 29, Nr. 6, S. 169 
bis 183. 1922. 

Im Gegensatz zu den ‚‚Idealisten‘ unter den Ärzten, die vorwiegend auf einer 
sorgfältigen Anamnese ihre klinische Diagnose gründen, bekennt sich Verf. zu den 
„Materialisten‘“, indem er von einer möglichst gründlichen, vielseitigen klinischen 
Untersuchung Förderung der Frühdiagnose speziell bei Nierenkrankheiten erwartet. 
Alle Errungenschaften der modernen Diagnostik müssen dabei zu Rate gezogen werden. 
Das bekannteste Symptom der Nierenkrankheiten sind Schmerzenin der Lenden- 
gegend; nicht gering ist die Zahl der nierenkranken Patienten, die lange Zeit auf Lum- 
bago behandelt wurden. Die klassische Nierenkolik wird durch Verlegung des 
Ureterlumens verursacht, sei es durch Konkremente, Knickung oder durch einen von 
außen komprimierenden Prozeß. Blasenbeschwerden weisen nicht selten auf Er- 
krankungen der Prostata resp. Uretererkrankungen hin; ferner sprechen Blut- und 
Eiterbeimengungen sowie Keimgehalt des Urins für eine Erkrankung der 
Harnwege. Eine beiderseits palpable Niere findet sich am häufigsten bei allgemeiner 
Ennteroptose, fehlt letztere jedoch, so muß man an Cystennieren denken. Ist nur eine 
Niere palpabel, so spricht das zwar im allgemeinen für eine Erkrankung der betreffenden 
Seite; jedoch ist zu bedenken, daß bei einseitiger Nierenerkrankung das erkrankte 
Organ nicht palpabel sein kann, wohingegen die kompensatorisch vergrößerte gesunde 
Niere deutlich zu tasten ist. Ein operativer Eingriffohnegenaue Untersuchung 
ist nur in ganz dringenden Fällen gestattet, wie bei Nierenruptur und bei lebensbedroh- 
licher Eiterung. Wenn möglich, soll man sich auch in solchen Fällen bei der Operation 
überzeugen,.daß eine andere Niere vorhanden ist. [Eröffnung des Peritoneums bei der 
Nephrektomie (bei Nierenrupturen beispielsweise).] Bei nicht so dringenden Fällen 
ist neben der exakten Urinuntersuchung eine genaue Röntgenuntersuchung 
des ganzen Harntraktus erforderlich, wobei ein besonders gründliches Abführen des 
Patienten nach Ansicht des Verf.s nicht erforderlich ist. Die Cystoskopie führt 
Wade meist ohne jede Anästhesie aus. Des weiteren sind folgende diagnostische 
Methoden unter Umständen anzuwenden: 1. Die Chromocystoskopie, 2. Ureteren- 
katheterismus, 3. Bestimmung der Nierenbeckenkapazität, 4. Röntgenaufnahmen 
mit Ureterkatheter in situ, 5. Pyelographie, 6. genaue bakteriologische Untersuchung 
des Katheterurins (eventuell Meerschweinchenversuch), 7. Blutanalyse. Bei inter- 
mittierenden Blutungen soll man möglichst zur Zeit der Blutung untersuchen, 
da ın den anfallsfreien Zeiten der Ureterkatheterismus keine eindeutigen Resultate 
liefert. Erfahrungsgemäß tritt einige Minuten nach Einlegen des Ureterkatheters 
nicht selten infolge Schleimhautreizung eine Blutung aus dem Ufreter ein, ohne daß ein 
krankhafter Befund vorliegt. Tritt sofort nach Einführung des Katheters ins Nieren- 
becken eine starke Blutung auf, so muß man an ein Hypernephrom denken. Zur 
Bestimmung der Nierenbeckenkapazität benutzt W. eine 10 ccm-Spritze, 
mittels der er sterile Borsäurelösung vorsichtig ins Becken injiziert. Das gesunde Nieren- 
becken faßt 5—7 ccm, bei völliger Füllung des Beckens werden Schmerzen vom Patien- 
ten geäußert. Das Pyelogramm leistet bei der Diagnose der Nierentumoren wichtige 
Dienste. Der Verf. benutzt als Kontrastflüssigkeit 15—20 proz. Brom-Nátriumlösung. 
Er betont besonders, daß bei Nieren- und Uretersteinen unter Umständen völlig 
normaler Urin vorhanden sein kann. Bei Nierensteinfällen mit normalem Urinbefund 
kann durch die Pyelographie die Diagnose wesentlich gefördert werden, indem hierbei 
meist ein erweitertes Nierenbecken nachzuweisen ist; der Schatten des Pyelogramms 
fällt dann mit dem steinverdächtigen Schatten zusammen. Auch bei der Diagnose der 
dystoptischen bzw. bei der Hufeisen- und der Beckenniere gibt das Pyelogramm 
nicht selten den Ausschlag. Man muß also in jedem Fall, wo bei einer intraabdominalen 
Geschwulst die Möglichkeit eines Nierentumors vorliegt, diese Untersuchungsmethode 
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anwenden. Stets ist eine Blutanalyse auszuführen, deren Ergebnis jedoch auch mit 
Kritik zu verwerten ist, da einerseits Patienten mit etwas erhöhten Werten sich nach 
der Operation noch erholen können, andererseits Fälle bekannt sind, bei denen trotz 
beiderseitiger Erkrankung der Nieren normale Werte gefunden wurden (Cystennieren 
usw.). Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
Cosens, W. B.: Certain renal storms and their interpretation. (Gewisse stürmische 
Nierenerscheinungen und ihre Deutung.) Lancet Bd. 203, Nr. 17, S. 864—865. 1922. 
Verf. berichtet über 7 Fälle, denen Symptome und Harnbefunde gemeinsam 
waren, welche an eine septische Erkrankung der Niere denken ließen, während der 
primäre Herd sich anderswo befand. Der Harnbefund war: Epithelien, Blut in größer 
oder kleinerer Menge, unzählige Leukocyten, alle Arten von Bakterien und fast immer 
Bact. coli. Die Symptome waren: Schmerzen in beiden Nierengegenden, ausstrahlend 
längs eines oder beider Ureteren, Hyperästhesie der Haut in der Nierengegend; schwere 
Übelkeiten oder wirkliches Erbrechen; erhöhte Temperatur; unerträglich gesteigerte 
Miktionsfrequenz mit Abgabe kleiner Menge stark blutigen Harns und Steigerung 
der Schmerzen während des Urinierens; deutliche Flatulenz. Die Fälle wurden teils 
operativ, teils durch weitere Beobachtung geklärt einmal als Empyem der Highmors- 
höhle, einmal als Tonsillarabsceß, einmal als akute Appendicitis und viermal als sep- 
tische Gallenblasenentzündung, Für diese letztere sieht der Verf. ein sicheres Symptom 
in der Empfindlichkeit des 7. rechten Intercostalnerven in der mittleren Axillarlinie. 
Die Nierenerscheinungen erklärt Cosens als Reaktionen der Niere auf die Ausscheidung 
großer Mengen septischen Materiales. Aus dieser Auffassung besteht vielleicht seine 
Meinung zu Recht, daß die Pyelitis ein Symptom und nicht eine eigene Erkrankung ist. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 
Stevens, A. R.: Hematurias of obscure origin. (Hämaturien aus unbekannter 
Ursache.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 16, S. 1302—1305. 1922. 
Während die häufigsten Ursachen der Hämaturie (Tumor, Tuberkulose, Stein, Trauma, 
akute Entzündung, Nephritis) klinisch und anatomisch verhältnismäßig leicht zu erkennen 
sind, gibt es eine Reihe von Nierenblutungen, deren Ätiologie unklar ist. Sie sollten nicht mit 
der Bezeichnung „essentielle oder idiopathische Hämaturie‘‘ abgetan werden, außer bei völlig 
negativem klinischen und anatomischen Befund. Verf. zeigt an einer Reihe von Fällen, daß 
e vielfach schließlich doch gelingt, die Ursache der Hämaturie aufzuklären. Fall 1: Tuber- 
kulose der linken Niere, Hämaturie 14 und 12 Jahre vor der Klärung des Falles bei vollem 
sonstigen Wohlbefinden. Ulcus in der rechten Blasenseite, erst später tuberkulöse Verände- 
rungen am linken Ureter deutlich. Fall 2: Nierenstein mit lange Zeit auseinanderliegenden 
Hämaturien (1910, 1912, 1918) und häufig mikroskopischer Blutung im Harn, Steinabgang 
1921 bei Verdacht auf Tuberkulose wegen hereditärer Belastung. Fall 3: Nierenstein. Erfolg- 
reicher Anfall vor 10 Jahren, dann Ruhe. Hämaturie auch durch leichteste körperliche An- 
strengungen ausgelöst. Sistierung der Blutung mit dem Einsetzen der Koliken, die zur spon- 
tanen Ausstoßung des Steins führten. Fall 4: Nierenstein mit Blutungen ohne die geringsten 
Koliken. Pyelomie. Eine Reihe von Hämaturien sind auf seltenere Ursachen zurückzuführen 
(körperliche Anstrengungen, Kälte, Fieber, Gefäßerkrankungen, Purpura, Skorbut, Lues, 
Malaria, Medikamente, Hydronephrose, Appendicitis, Blasenerkrankungen, familiäre Häma- 
turien), von denen die Ätiologie aber vielfach Theorie bleibt. Grobe Irrtümer, wie negativer 
pathologischer Befund einer Probeexcision aus der Niere bei Blutung, wo die später vorgenom- 
mene Nephrektomie ein Nierenbeckenpapillom ergab, sind vielleicht auch nicht immer zu 
vermeiden. Auch in der Blase ist die Möglichkeit, die Quelle der Blutung zu übersehen, ge- 
geben. Fall 5: Blutung nach Prostatektomie fortdauernd. Cystoskopie ergibt kleine Papillome 
am Blasenboden, trotz deren Zerstörung Weiterblutung und dann erst Entdecken eines kleinen 
Carcinoms an der Vorderwand der Blase. Fall 6: Übersehen eines Blasentumors, insbesondere, 
da auf Behandlung der angenommenen Infektion Besserung. Fall 7: Erweiterte Venen 
im Nierenparenchym, eine Art von Purpure des Harntraktes. In der Zusammenfassung 
fordert Verf. nochmals zu möglichst genauer und wiederholter Untersuchung auf. — Aus- 
sprache: Kretschmer: Uretersteine und -papillome, Angiome der Papille, kleinste Nieren- 
infarkte, Gefäßveränderungen, Tonsilleninfektion, beginnende Nephritis. Schmidt: Blutungen 
in die Nieren- (oder Fett-) kapsel durch Decapsulation geheilt. Cabot: Blutung bei leichten 
ektionen. Satterlee: 2 Fälle von Hämaturie bei Zahninfektionen. Folsom: Blutung aus 
varikösen Venen im Ureter und Nierenbecken bei allgemeinen Varicositäten, 2 Fälle von 
Blutungen in der weiblichen Urethra mit Regurgitation in die Blase. Stevens: Schlußwort. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Kreutzmann, Henry A. R.: Studies in ureteral catheterization. Preliminary 
report. (Studien über Ureterenkatheterismus. Vorläufiger Bericht.) California state 
journ. of med. Bd. 20, Nr. 9, S. 310—311. 1922. 

Um ein Abrinnen (leakage) des Urins in die Blase zu verhindern, wird gewöhnlich 
der Ureterenkatheter bis ins Nierenbecken vorgeschoben, was wieder oft Hämaturie, 
Schmerzen und Anurie zur Folge hat. Die Untersuchungen des Verf. bestanden darin, 
daß er die im übrigen gesunden Patienten in Intervallen von je 8 Tagen 3 mal kathe- 
terisierte, und zwar wurde der Katheter erstmalig 5 cm, zum zweiten Male 14 cm, 
in der dritten Sitzung bis zum Becken vorgeschoben (d. i. über die physiologischen 
Engen). Nach Einführung der Katheter wurde den Patienten intravenös Phenol- 
sulfonphthalein injiziert. Jetzt wurde der Zeitpunkt des Erscheinens des Farbstoffs 
bestimmt. Außerdem wurden von jeder Seite zwei Proben Urin nach je 15 Minuten 
gesammelt (das Cystoskop wurde während dessen in der Blase belassen). 1/ Stunde 
später wurde die Blase entleert und so lange gewaschen, bis das aufgefangene Wasch- 
wasser keinen Farbstoff mehr zeigte. In allen aufgefangenen Portionen wurde der Farb- 
stoff colorimetrisch bestimmt. Außerdem wurde festgestellt, ob Beschwerden (Anurie, 
Schmerzen, Hämaturie) bestanden. Je tiefer der Katheter eingeführt wurde, um so 
mehr Beschwerden traten auf. Die Gesamtausscheidung von Phenolsulfonphthalein 
war geringer, wenn der Katheter bis zum Becken langte, als wenn er 5 oder 14cm weit 
reichte. Die Zeit bis zum Auftreten des Farbstoffs war geringer bei auf 5 cm Höhe 
vorgeschobenem Katheter als bei höheren Distanzen. Daraus geht hervor, daß der 
eingeführte Katheter eher hemmend als anregend auf die Nierentätigkeit einwirkt. 
In 6 von 12 Fällen, in denen der Katheter 5 cm hoch lag, war der Farbstoffgehalt des 
Blasenspülwassers 14,7—69,8%, der Gesamtausscheidung. In den anderen 6 Fällen 
befand sich nur eine Spur des Farbstoffes im Spülwasser. Infolge dieses beträchtlichen 
Abrinnens in der Hälfte der Fälle kann man keine genaue Funktionsprüfung bei 5 cm 
hoch eingeführtem Katheter vornehmen. Bei höheren Distanzen nahm das Abrinnen 
nicht ab, es nahm vielmehr zu. Es scheint, daß, wenn einmal der Widerstand der ersten 
Verengung (ureterovesicaler Sphincter) überwunden ist, das Abrinnen nicht mehr ver- 
hindert werden kann und daß dieser Sphincter dilatiert wird, wenn ein Katheter durch- 
geführt wird. Den Wert der Nierenbeckenspülungen sieht der Autor danach nur in 
der Dilatation und Drainage des Ureters und nicht in der Bactericidie der angewandten 
Mittel. Raimund Th. Schwarzwald (Wien). 

Läwen, A.: Über segmentäre Schmerzaufhebung durch paravertebrale Novo- 
caininjektionen zur Differentialdiagnose intraabdominaler Erkrankungen. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Marburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 40, S. 1423—1426. 1922. 
Jahrhundertf. dtsch. Naturf. u. Ärzte, Leipzig, 17. bis 24. IX. 1922. 

In 90 Fällen versuchte Läwen durch paravertebrale Novocaininjektion akute 
Cholecystitis, chronische Cholecystitis, Appendicitis, Nierenkolik, Magengesch würe, 
Pneumonie, sowie entzündliche Adnexerkrankungen zu diagnostizieren. Schwerste 
Gallenblasenkoliken wurden durch Injektionen an den 10. Dorsalnerv 
schlagartig kupiert, jedoch nur wenn der Prozeß auf die Gallenblase 
beschränkt blieb. Postoperativ erwies sich die Injektion nützlich zu Verhütung 
der Pneumonie, indem bessere Expektorationen erfolgten. Beim Ulcus ventriculi ist 
der rechte 7. Dorsalnerv der Hauptschmerznerv. Bei akuter Appendicitis trat nach 
Anästhesierung des 1. und 2. rechten Lumbalnerven vollkommene Schmerzlosigkeit 
ein, während die Anästhesie der Gallenblasennerven ohne Erfolg war. Die Methode 
erscheint bei weiterem Ausbau wertvolle Resultate liefern zu können. 

Aussprache: v. Bergmann spricht über die Beziehung des Splanchnicus zu den 
Spinalnerven (Headsche Zonen). Hellwig.°° 

Jeck, Howard S.: Tabetic kidneys diagnosed as tuberculous. (Tabische Nieren 
als tuberkulös diagnostiziert.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 529—530. 1922. 


AON 28jähriger Mann litt an Schmerzen in der rechten Lendengegend und durch 2 Wochen 
täglichem Erbrechen. Seit 2 Jahren bestand Dysurie, zweistündliche Miktion bei Tag, 
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6—7 Miktionen nachts. Objektiv: Beide Nieren an ihrem unteren Pol palpabel, sonst o. B. 
Cystoskopisch: Diffuse Cystitis, an Stelle des rechten Ureterostiums ein Divertikel, in welches 
der Ureterkatheter 3cm weit eingeführt werden konnte. Ureterostium selbst nicht sichtbar. 
Balkenblase. Indigocarmin intravenös injiziert erschien innerhalb 20 Minuten nicht. Harn 
eitrig, mit einer Spur Albumen. Phenolsulfonephthalein intramuskulär, erschien innerhalb 
2 Stunden nicht. Trotz Fehlens von Tuberkelbacillen lautete die Diagnose auf bilaterale Nieren- 
tuberkulose. Als bei weiterer Beobachtung heftige gürtelförmige Schmerzen auftraten, wurde 
anamnestisch eine im Jahre 1919 akquirierte, mangelhaft behandelte Lues eruiert. Die Pupillen 
waren klein, reagierten träge, die Patellarreflexe waren gesteigert, Achillessehnenreflexe fehlten. 
Die Lumbalpunktion ergab eine Globulinvermehrung, während weder Lymphocytose noch 
positive WaR. vorhanden waren. Bald darnach Exitus. Die Autopsie ergab Fehlen von Tuber- 
kulose, Vorhandensein von Syphilis, beiderseitige Pyonephrose mit multiplen Rindenabscessen, 
trübe Schwellung. Chronisch suppurative Ureteritis, chronische Cystitis mit Trabekel- und 
Divertikelbildungen in der Blase, chronisch-interstitielle Orchitis. Weder an den Nieren noch 
sonst im Urogenitaltrakt Zeichen von Tuberkulose. Der Anatom vermutete in Anbetracht der 
tabischen Balkenblase, daß es infolge des ‚Druckes nach hinten“ (back pressure) und sekundärer 
Niereninfektion zur Pyonephrose gekommen sei. R. Th. Schwarzwald (Wien). 

Rosen, Robert: Cancer of the urological traet. (Carcinom des Urogenitaltraktes.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 2, S. 50—51. 1922. 

Carcinom der Niere ist selten. 80%, der Nierengesch wülste sind Hypernephıome, 
Sarkome stehen bei Jugendlichen an zweiter Stelle. Carcinom tritt selten vor dem 
50. Jahre auf. Hauptsymptome der Nierentumoren sind Hämaturie, Schmerzen und 
Tumor. Carcinom des Ureters ist ebenfalls selten, die Haupterscheinung ist Blutung 
und manchmal kann man einen Tumorteil aus dem Harnleiter ragen sehen. Behandlung 
ist Ureterektomie, eventuell mit Resektion der Blase. Carcinom der Blase ist häufig, 
ein großer Teil der Papillome degeneriert maligen, so daß das Papillom eine Vorstufe 
des Carcinoms bildet. Hämaturie ist oft das einzige Symptom. Alle Fälle von Hämat- 
urie sollen cystoskopiert werden. Wenn möglich soll der Tumor reseziert werden, bei 
Übergreifen auf den Blasenhals und die Prostata wird der Tumor meist inoperabel, 
dann ist der Versuch mit Radium am Platze. Diathermie soll nur bei sicher gutartigen 
Tumoren verwendet werden. Carcinom der Prostata ist häufiger als man annimmt. 
Steinharte Konsistenz der Prostata ermöglicht die Diagnose. Ausgedehnte Exstir- 
pationen werden versucht, ebenso Radium. Carcinom des Penis kommt an Häufigkeit 
nach den gewöhnlichen Hautcarcinomen. Es tritt selten vor dem 40. Jahre auf. Phimose 
spielt eine wichtige ätiologische Rolle, manchmal sind Warzen, Lues, Geschwüre die 
Ursache. Diagnose schwierig (?), histologisch. Behandlung: Amputation mit Drüsen- 
ausräumung. Carcinom des Scrotums in Amerika selten. Erwähnt werden Rauchfang- 
kehrer- und Teerarbeiterkrebs. Experimentell wurde von einem japanischen Autor 
Carcinom erzeugt, indem er durch 3 Jahre täglich 15 Minuten lang Teer in die Haut 
eines Kaninchens einrieb (!!). Therapie: Excision des Scrotums mit Ausräumung 
der inguinalen und femoralen Drüsen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Brown, Cecil C.: The urethroscope as an aid in the diagnosis and treatment 
of gonorrhoea. (Das Urethroskop als ein Hilfsmittel für Diagnose und Therapie der 
Gonorrhöe.) Edinburgh med. journ. Bd. 29, Nr. 2, S. 49—64 u. Nr. 3, S. 136 bis 
144 u .Nr. 4, S. 161—212. 1922. 

Die von Oberlaender und Kollmann begründeten urethroskopischen Unter- 
suchungsmethoden haben sich erst verhältnismäßig langsam in außerdeutschen Ländern 
eingebürgert. Die vorliegende Arbeit aus einem klinischen Institut der Universität 
Edinburgh gibt einen Überblick über das Instrumentarium, die Indikationen, die Ein- 
führung des Instruments. Es werden sodann die Bilder an der normalen und kranken 
Urethra besprochen und in beigefügten Krankengeschichten erläutert, besonders die 
Polypen, Cysten, Klappen und Divertikel der Harnröhre. In einem weiteren Kapitel 
werden die durch die Urethroskopie ermöglichten operativen Eingriffe angeführt, 
insbesondere die Kaustik, Curette, die interne "Urethrotomie, die lokale Applikation von 
Heilmitteln. In einer Schlußbetrachtung betont Verf. den großen Vorteil, den die 
Urethroskopie für die Erkennung und Behandlung gonorrhoischer Prozesse bietet 
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und empfiehlt, diese ungefährliche Untersuchungsmethode in weitestem Umfange zu 
verwerten. A. Lewin (Berlin). 

Mühsam, Eduard: Über Hodenpunktionen an der Leiche und pathologisch- 
anatomische Kontrolle des Resultates. (Städt. Krankenh., Berlin- Moabit.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 1, Nr. 52, S. 2572—2573. 1922. 

Zwei Fragen sollen geklärt werden. 1. Stimmen die Resultate der Hodenpunktion 
mit der Beschaffenheit des spermatogenetischen Drüsengewebes überein? 2. Läßt sich 
auf Grund der Punktion etwas über die Zwischenzellen sagen ? — Es wurden 35 Leichen- 
hoden bald post mortem mit einer Lumbalpunktionsnadel punktiert und zur Kon- 
trolle Hodenstücke mikroskopisch untersucht. Das Ergebnis war, daß mit wenigen Aus- 
nahmen die diagnostische Hodenpunktion unter Zutageförderung von Gewebsbrocken 
oder sedimentartigem Punktat wahrheitsgetreue Auskunft über die Funktionstüchtig- 
keit des Hodens gibt. Eine Beurteilung des Zwischengewebes durch die diagnostische 
Hodenpunktion ist abzulehnen. E. Wehner (Köln). 

Pérez Grande: Diagnostische Erwägungen. (Asoc. españ. de urol. 24. XI. 1922 ) 
Med. ibera Bd. 16, Nr. 266, S. 475—478. 1922. (Spanisch.) 

Betrachtungen zu 3 urologischen Fällen. Nr. 1: Fall von Blasensteinen, der dem 
Verf. unter der Diagnose: ‚„Prostatisme sans prostate‘“ zuging. (Nichts Besonderes! 
Ref.) — Nr. 2: 5ljähriger Patient mit Symptomen, die für einen malignen Tumor 
sprachen (Blutung, Schmerzen usw.); röntgenologisch ein großer Kalkschatten, so daß 
ein großer Stein diagnostiziert wurde. Bei der Operation durch Sectio alta fand sich 
der ganze Boden der Blase phosphatisch inkrustiert, und auf diesem Boden aufliegend 
ein gestielter Tumor; wie sich bei der histologischen Untersuchung herausstellte, ein 
gutartiges Papillom. — Exstirpation; Heilung, die bereits 2 Jahre besteht. — Nr. 3: 
34jährige Multipara. Schmerzen in der linken Niere, nach dem linken Ureter aus- 
strahlend, mit Pollakiurie, Oligurie, zeitweise Erbrechen, seit 6-7 Jahren bestehend. 
Schmerzen so stark, daß mitunter Morphium notwendig. Untersuchung ergibt hoch- 
gradige Wanderniere rechts, ohne daß auf dieser Seite jemals irgendwelche Be- 
schwerden vorhanden gewesen. Nach Nephropexie auf der rechten Seite verschwinden 
dıe Beschwerden; Heilung dauert zur Zeit der Publikation bereits 8 Monate. Verf. 
kann sich allerdings, gegenüber der absoluten Schmerzfreiheit auf der operierten 
Seite nicht ganz des Zweifels enthalten, ob die Ursache der Beschwerden vor der Opera- 
tion nicht vielleicht intestinaler Natur gewesen, und die Heilung nicht der Operation. 
sondern der durch sie veranlaßten und bis dahin vernachlässigten Sorge für guten 
Stuhlgang zuzuschreiben ist. A. Freudenberg (Berlin). 

Morris, Marshall Ford: Worthwhile tests of kidney function. (Wertvolle Nieren- 
funktionsprüfungen.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, S. 538—540. 1922. 

Verf. hat nach verschiedenen Versuchen gefunden, daß die für den Internisten 
wertvollsten Proben der Nierenfunktion die folgenden drei sind: Phenolsulphoneph- 
thalein; Zweistundenprobe mit Messung der Zufuhr und Ausscheidung von Flüssig- 
keit, Salzen und Stickstoff und chemische Untersuchung des Blutes. Die Phenol- 
sulphonephthaleinprobeist die einfachste. Wenn innerhalb von 2 Stunden nach der intra- 
muskulären Injektion genau 1 cem des Stoffes nicht 50% ausgeschieden sind, bedeutet 
dies Störung der Nierenfunktion, die um so stärker ist, je weniger perzentuell abgesondert 
wird. Die Probe kann mit der Zweistundenprobe kombiniert werden. Bei dieser kommt 
es auf die Ausscheidung der eingenommenen Flüssigkeitsmenge und auf das spezifische 
Gewicht des Harns an, welch letzteres bis zu neun Punkten differieren soll. Rasche 
Einstellung des spezifischen Gewichtes auf eine konstante Zahl spricht für Funktions- 
einschränkung der Niere. Weiter ist die Menge des Nachtharns wichtig und auf schlechte 
Nierenfunktion verdächtig, wenn sie mehr als 450 cem beträgt. Bei der chemischen 
Analyse des Blutes sind von Wichtigkeit Stickstoff, Harnstoff, Harnsäure und Krea- 
tinin. Prognostisch ungünstig sind 100 mg Reststickstoff, 60 mg Harnstoff und 5 mg 
”reatinin auf 100 cem Blut. Verf. nimmt die Proben so vor, daß die Zweistunden- 
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probe von 8 Uhr früh bis 8 Uhr früh des nächsten Morgens dauert. Vor ihrer Beendigung 
wird das Blut zur Untersuchung entnommen, dann folgt die Phenolsulphonephthalein- 
probe. Tabellen und Kurven von 3 typischen Fällen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Horder, Thomas: Tests of renal funetion. (Nierenfunktionsprüfungen.) (R. soc. 
oj med., London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 893. 1922. 

H order als Präsident der urologischen Sektion der „Royal Society of Medicine“ 
erwähnt in der Einleitung zur folgenden Diskussion, daß in der früher abgeführten 
Besprechung die internen Funktionsprüfungen der Niere nicht genügend gewertet 
wurden und weist auf den Harnstoffgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit, auf die intra- 


venöse Einführung von Harnstoff bei dem Harnstoffkonzentrationsversuch und auf 


Mackenzie Wallis Faktor an noch nicht genügend durchforschte 
Harnzucker 


Gebiete hin. Pleschner (Wien). 
Evans, Geoffrey: The limited scope ot renal function tests in surgical diseases. 
(Der beschränkte Spielraum von Nierenfunktionsprüfungen bei chirurgischen Erkran- 
kungen.) (R. soc. of med., London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 894. 1922. 
Evanshatte Gelegenheit nach Prostatektomie Verstorbene zu obduzieren und fand 
meist akute interstitielle Nephritis. Nicht ob die Patienten an Urämie, bakterieller 
Toxämie oder Septicämie starben war wichtig, sondern die Erkenntnis der Ausdehnung 
der, Infektion im Verhältnis zur Widerstandskraft der Kranken, da ja der Arzt oft 
entscheiden soll, ob der Patient für eine Operation am Harntrakt geeignet ist. Nach 
seiner Erfahrung war die Insuffizienz der Nieren meist schon klinisch erkennbar und 
die Funktionsproben dienten nur dazu diese Ansicht zu bestätigen. Der gute Ausfall 
der verschiedensten Proben berechtigt, ohne genaue Beurteilung aller anderen Befunde 
an Herz usw. noch nicht dazu, einen guten Ausgang der Operation vorauszusagen. 


Pleschner (Wien). 


Walker, J. Thomson: The eriteria for seleetion of tests. (Die Kriterien zur 
Auswahl der Proben.) (R. soc. of med., London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, 
Nr. 28, S. 893—894. 1922. 

Die Proben sollen leicht ausführbar und sicher sein. Elektrische Leitfähigkeit 
des Harns und Diastaseprobe erfüllten diese Bedingungen nicht. Indigocarmin gibt 
einen guten Ausschlag bei schwerer Nierenläsion. Phenolphthalein erfordert lange 
Beobachtungszeit. Nach Besprechung der Harnstoffkonzentrationsprobe kommt 
Walker zu dem Schlusse, daß er als Chirurg sich mehr Aufklärung von der Harnstoff- 
menge im Blut und Harn erwartet als von Harnstoffkonzentrationsprobe. Pleschner. 


Marrack, J. R.: The blood-urea test. (Die Blutharnstoffprobe.) (R. soc. of 
med., London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 895. 1922. 

Blutharnstöff über 50 mg auf 100 ccm bedeutet immer schwere Nierenschädigung,. 
Derartige Kranke erwiesen sich immer als nicht zur Prostatektomie geeignet. 


Pleschner (Wien). 


Harrison, 6. A.: The results of the diastase and urea-concentration tests. 
(Die Resultate der Diastase- und Harnstoffkonzentrationsprobe.) (R. soc. of med., 
London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 894. 1922. 

Harrison hält die alleinige Diastaseprobe des Harns für wertlos, nur in Ver- 
bindung mit der Diastaseprobe des Blutes kann sie Aufschlüsse geben. Man findet 
3 Typen: Verminderte Ausscheidung mit Retention (wenn ?/, der Niere zerstört waren), 
verminderte Ausscheidung ohne Retention (wurde in vielen Fällen ohne Nierenerkran- 
kung gefunden) und Harn- wie Blutdiastase normal. Die Harnstoffkonzentrations- 
probe hat nur dann einen Wert, wenn das Blut so mit Harnstoff überladen wird, daß 
man die Fähigkeit der Niere, Harnstoff in hohen Konzentrationen auszuscheiden, 
erkennen kann. Pleschner (Wien). 





MacDonald, S. G.: Conclusions after 12 years’ experience of various tests. 
(Schlüsse nach 12jähriger Erfahrung mit verschiedenen Proben.) (R. soc. of med., 
London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 894—895. 1922. 

Für Mac Donald kommen die Proben nur in Betracht bei Prostatektomie und 
Nephrektomie. Für erstere hält er die klinische Beobachtung und die Vor- und Nach- 
behandlung für wichtiger als alle Proben, für letztere verwendet er Indigocarmin mit 
Ureterkatheterismus und Bestimmung der Harnstoffmenge und des Sedimentes der 
getrennt aufgefangenen Harne, des weiteren Bestimmung des Blutharnstoffs. Pleschner. 

Neligan, G. E.: Clinical points. (Klinische Gesichtspunkte.) (R. soc. of med., 
London, 27. IV. 1922.) Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 895. 1922. 

Neligan und Kenneth Walker sind Anhänger der Indigocarminprobe, die bei 
intravenöser Injektion des Indigo rasche und gute Resultate gibt. Ward bespricht 
einen Fall von Tuberkulose der rechten Niere, Nephrektomie, Tod nach 24 Stunden. 
Obduktion ergibt die gesunde Niere klein und histologisch nur wenige normale Tubuli. 
Trotzdem war die Harnstoffprobe befriedigend ausgefallen. Pleschner (Wien). 

Swan, R. H. Jocelyn: The best tests for different types of cases. (Die besten 
Proben für verschiedene Typen von Fällen.) (R. soc. oj med., London, 27. IV. 1922.) 
Lancet Bd. 202, Nr. 28, S. 893. 1922. 

Der Chirurg benötigt die Nierenfunktionsprobenin 2 Typen von Fällen:1. Allgemeine 
Bestimmung der Nierenfunktion bei Opezationen am unteren Harntrakt; 2. Bestimmung 
der Funktion einer Niere bei notwendiger Operation oder Entfernung deranderen. Für die 
erste Art hält Swan die Blutharnstoff- und die Harnstoffkonzentrationsprobe für die 
besten. Die Bedingungen, unter denen die Proben vorgenommen werden sollten ein- 
heitlich festgelegt werden. Die Harnstoffkonzentration soll am Ende der 3. Stunde 
bestimmt werden. Für die 2. Gruppe von Fällen bezeichnet er auch die Harnstoff- 
konzentrationsprobe als die beste, vorgenommen am Harn der zu prüfenden Niere, 
den man 21/, Stunden nach der Harnstoffaufnahme mittels Ureterkatheter in kleiner 
Menge entnimmt. Von Farbstoffproben läßt er nur Indigocarmin gelten. Pleschner. 

Addis, T. and Marian C. Shevky: A test of the capacity of the kidney to pro- 
duce a urine of high specific gravity. (Eine Probe zur Feststellung der maximalen 
Konzentrationsfähigkeit der Nieren.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school, 
Stanford.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr.5, S. 559—562. 1922. 

Analog dem in Deutschland schon seit längerem geübten Konzentrationsversuch 
wird empfohlen, bei 24stündiger Trockenkost in den einzelnen Urinportionen das spe- 
zifische Gewicht zu bestimmen. Als durchschnittlicher Höchstwert wird beim Nor- 
malen 1032 erreicht. Ist die Kost 48 Stunden vor Beginn dieser Probe kochsalz- und 
eiweißarm, dann beträgt dieser Höchstwert des spez. Gew. 1027. Guggenheimer. 

Goldberger, Jacques: Nierenuntersuchung vom urologisch-chirurgischen Stand- 
punkt. Rozhledy v chirurg. a gynaekol. Jg. 2, H. 1, S. 21—29. 1922. (Tschechisch.) 

Goldberger hält die Feststellung der Ambardschen Konstante zur Prüfung 
der Funktion bei chirurgischen Nierenleiden für die beste, besser als die Indigocarmin- 
probe. Die Kryoskopie des Blutes hat nur historischen Wert. 4. Hock (Prag). 

Harpster, Charles Melven: Original investigations and comparative values ol 
indigo carmine as a functional kidney test. (Eigene Untersuchungen und ver- 
gleichsweise Wertung von Indigocarmin als funktionelle Nierenprüfung.) Urol. a. 
cut. rev. Bd. 26, Nr. 2, S. 70—74. 1922. 

Verf. hält das Indigocarmin, intravenös gegeben, für das beste und einfachste 
Nierenfunktionsprüfungsmittel. Er bereitet das Indigocarmin so, daß er 5 Tabletten 
in 100 cem Wasser löst, auf 20 cem eindampft und 20 cem intramuskulär oder nach 
abermaligem Filtrieren und Sterilisieren intravenös einspritzt. Die Niere ist normal, 
wenn das Blau nach 10—15 Minuten erscheint. Ausschlaggebend ist der Zeitpunkt 
des Eintrittes der Blaufärbung des Harnes. Kurze Kritik der anderen Funktions- 
prüfungen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Marion, G.: A propos de l’etude de l élimination de la phénolsulfonephtalóéine. 
(Zur Kenntnis der Phenolsulphonphthaleinprobe.) (Soc. franç. d'urol., Paris, 9. I. 1922.) 
Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 2, S. 113—118. 1922. 

Polemik gegen Papins Ausführungen (vgl. dies. Zentrlbl. 11, Heft 3, 4, S. 154£.). 
Der Eimwand, auf N-Zahlen beruhende Funktionsproben seien einfacher, ist nicht 
stichhaltig, vielmehr geben Blut-N-Bestimmungen desselben Falles in verschiedenen 
Laboratorien oft höchst verschiedene Werte. Marion hat seinerzeit unter dem Wider- 
spruch Legueus an der Gültigkeit der Albarranschen Regel festgehalten, laut der 
eine Niere, welche im Minimum 0,75 g N in 2 Stunden ausscheidet, als funktions- 
tüchtig angesehen werden darf. Nun verlor er in diesem Jahre eine Nierentuberkulose, 
deren gesunde Niere 1,1 g N im Zweistundenwert ausschied, am 12. Tag ohne post- 
operative fieberhafte Komplikation an Urämie. Es kann anscheinend vorkommen, 
daß die normal scheinende Harn-N-Ausscheidung nur auf Grund einer unerkannten 
N-Vermehrung des Blutes zustande kommt. Diese Fehlerquelle wird wohl durch die 
Bestimmung der Konstante, welche aber in manchen Fällen, z. B. bei Fieber, Chlor- 
retentionen, jugendlichem Alter usw., nicht verwendbar ist, nicht aber durch die 
Papin-Chabanniersche Formel vermieden, weil diese die Beziehungen zwischen 
Blut- und Harn-N unberücksichtigt läßt. Die Phenolsulphonphthaleinprobe hingegen 
ergibt auch für diese Fälle brauchbare Werte, weil die Ausscheidung nur von der be- 
kannten fixen Menge der injizierten Substanz abhängig ist und durch Fieber und 
Chlorurämie nicht beeinflußt wird. Nur schwere kardiale Läsionen zeigen eine sehr 
erwünschte Ausscheidungsverzögerung, da hierdurch das Augenmerk auf Kontra- 
indikationen zur Operation von seiten des Herzens gelenkt wird. Jedenfalls ist die 
Probe nicht auf Grund von theoretischen Erwägungen abzulehnen, sondern als klinisch 
einfach und brauchbar zu erproben. Legueu: Jede Beschäftigung mit Farbstoff- 
funktionsprüfungen ist ein Rückschritt gegenüber der allein präzisen und Sicherheit 
gewährenden Bestimmung der Konstante. Chevassu hat seit 1912 in zahlreichen Ar- 
beiten gegen die Nierenfunktionsprüfung auf Grund der Harn-N-Ausscheidung allein 
ohne Berücksichtigung des Blut-N Stellung genommen und stellt mit Befriedigung 
fest, daß M. seine Anschauung in dieser Frage ändert. Phenolsulphonphthaleinprobe 
kann keinesfalls so genaue Werte ergeben wie die vergleichenden Blut-Harn-N-Metho- 
den, wird aber vielleicht in der allgemeinen Chirurgie eher Eingang finden als diese. 

Necker (Wien). 

Cottalorda, J.: Les problèmes actuels de la pathologie rénale; leurs applications 
chirurgicales. (Aktuelle Probleme der Nierenpathologie und ihre Anwendung in der 
allgemeinen Chirurgie.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 1, S. 3—17. 1922. 

Als solche werden die Wirkung der Anaesthetica auf die Niere, der Wert der Rest- 
N-Bestimmung und der prognostische Wert der A mbardschen Konstante besprochen. 
Die nierenschädigende Wirkung der Anaesthetica war Verhandlungsgegenstand anı 
Berliner internationalen Urologenkongreß 1914 und zuletzt in Straßburg 1921 (Che- 
vassu und Rathery). Als sichere Ergebnisse müssen die bedeutende Erhöhung der 
Stickstoffausscheidung im Harn gegenüber der Stickstoffzufuhr nach Chloroform und 
Äthernarkose angenommen werden, die nur vom Eiweißzerfall im Organismus her- 
rühren können. Der Stickstoffgehalt des Blutes steigt zuweilen bis zu beunruhigender 
Höhe, auf ihn ist der postoperative Singultus zurückzuführen. Die Ambardsche 
Konstante steigt nach Narkose rasch an, um bald unter normalen Wert zu sinken. 
Im Verdünnungsversuch ist Neigung zur Wasserretention erkennbar. Farbstoffe werden 
verspätet und verlangsamt ausgeschieden. Cytologisch werden durch Chloroform 
vornehmlich die Tubuli contorti geschädigt, durch Äther wird eine leichte Cytolyse 
und Neigung zu Blutungen hervorgerufen. Es wird namentlich auf die große Menge 
Chloroform und Äther hingewiesen, die im perirenalen Fettgewebe zur Bindung gelangt 
(1,1%/ 9 Chloroform, 3,52°/,, Äther). Bei Lokalanästhesie ist die Albuminurie und Cylin- 
drurie nach Lumbalanästhesie mit Stovain zu vermerken. In den beiden folgenden 
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Kapiteln der Blutstickstoffbestimmungen und der A mbardschen Konstante handelt 
es sich um Streitfragen der französischen Literatur, über deren Stand die Arbeit mit 
kurzen Literaturangaben klar orientiert. So wird die Ansicht von Chabannier und 
Ambard besprochen, welche im Rest-N (Differenz zwischen Gesamtstickstoff und 
Harnstoffstickstoff des Blutes) jene Faktoren suchen, welche den urämischen Symptomen- 
komplex hervorrufen. In der allgemeinen Chirurgie soll die Bestimmung des Rest-N 
vor großen operativen Eingriffen auf die Möglichkeit ernster Komplikationen auf- 
merksam machen können. Die Ambardsche Konstante wird als genauestes Zahlen- 
maß für die Funktionsbreite des Nierenparenchyms angesehen, sie vermag somit 
den Chirurgen aufzuklären, was er der Niere zumuten darf. Die widerspruchsvolle 
Auffassung der „K“ als Funktionsprüfung in der Nierenchirurgie selbst und die dies- 
bezüglichen, namentlich zwischen Marion und Legueu geführten Diskussionen sind 
seinerzeit bereits referiert worden. F. Necker (Wien). 

Olmsted, W. H. and J. R. Caulk: Present status of blood nitrogen in surgical 
lesions of the kidney. (Über den gegenwärtigen Stand der Blutstickstoffrage bei 
chirurgischen Nierenkranken.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 17, 
S. 1380—1382. 1922. 

Grundgesetz ist, daß die Harnsäure schon sehr bald, der Harnstoff etwas später 
und das Kreatinin erst in den letzten Stadien einer Nierenaffektion im Blut retiniert 
wird. Der normale Nichteiweißstickstoff beträgt 28—38 mg-%; nach 3tägiger Verab- 
reichung von täglich 150—175 g Eiweiß steigt er nüchtern bestimmt auf 33—45 mg-9,. 
Bei der gewöhnlichen chronischen Nephritis handelt es sich, vom funktionellen Stand- 
punkt, um eine reine Restrinktion des sezernierenden Parenchyms, während die Funk- 
tionseinbuße bei den den Urologen angehenden infektiösen und Retentionserkrankungen 
der Niere eine mehr funktionelle, d. h. restituierbare ist. 50 mg-%, sind ungefähr 
die unterste Grenze der nicht mehr besserungsfähigen Retention. Eine chronische 
Nephritis, die diesen Wert einmal erreicht hat, ist im wesentlichen nicht mehr besserungs- 
fähig; bei Stauungsnieren hängt der Grad der Retention von der Ansprechbarkeit des 
Herzens auf Cardiaca ab. Demgegenüber ist die Nierenfunktion bei peripherer Abfluß- 
behinderung weitgehend besserungsfähig: Johnson zeigt im Experiment, daß nach 
2wöchiger Ureterligatur in 150 Tagen die Nierenleistung wieder normal war. 
Damit stimmen klinische Erfahrungen überein, hier kann man sagen, daß eine Funk- 
tionsstörung, die den Beginn einer rationellen Therapie um einen Monat überdauert, 
irreparabel sei. Die Störung und Besserung der Funktion einer Niere, parallel den Er- 
krankungsschwankungen der zweiten, ist bekannt. Störung der Darmtätigkeit kann 
zur Erhöhung des Blutreststickstoffes führen, und zwar auf dem Umweg einer ge- 
störten Nierenfunktion, wie die Phthaleinausscheidungsstörungen beweisen; Entlastung 
des Darmes stellt die Nierenfunktion wieder her. Der Hauptwert der Reststick- 
stoffbestimmung besteht darin, daß sie uns in die Lage versetzt, den 
Grad der Erkrankungabzuschätzen. Im großen und ganzen geht die Stickstoff- 
retention parallel der Phenolsulfophthaleinausscheidung: Stickstoffretention bei nor- 
maler Phthaleinausscheidung wurde nie beobachtet, und selbst bei einer Phthalein- 
ausscheidung von 40%, und weniger in 2 Stunden gehört eine N-Retention zu den größten 
Ausnahmen. Es besteht eine weitgehende Anpassungsfähigkeit der Niere an den N- 
Ausscheidungsbedarf: Versuche mit N-Überlastung zeigten, daß in der Norm nur 
1 der Nierensubstanz in Aktion ist. Der Verlust von ca. 50% der Nieren- 
substanz setzt die Phthaleinausscheidung herab, und erst ein solcher von 60%, läßt 
den Rest-N ansteigen. Unter 250 chirurgischen Nierenfällen sah Verf. nur bei doppel- 
seitigen Erkrankungen N-Retention. Osw. Schwarz (Wien). 

Carraro, Nicola: Determinazione della Costante ureo-secretoria di Ambard. 
(Tecnica ed errori di tecnica.) (Bestimmung der Konstante von A mbard [Technik 
und Fehler derselben].) Osp. magg. Jg. 10, Nr. 11, S. 336—339. 1922. 

Carraro betont den großen Wert, den die Technik zur Bestimmung der Kon- 
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stante hat. Eine verfehlte Technik gibt Resultate, welche geradezu phantastisch sind 
und welche die Methode als unsicher erscheinen lassen können, so daß man Kranken 
einen Schaden bringen kann, wenn sich der Chirurg auf verfehlte Konstante stützen 
würde. — C. beschreibt daher die Technik, wie er sie von Ambard selbst im Jahre 
1910 gelernt hat. Er macht sodann auf die Fehler aufmerksam. Derselbe Ureometer 
könne nicht für den Harn und für das Blut dienen. Höchstens jener von Ambard 
könne beiden Zwecken dienen, die Technik sei jedoch lang. — Das Reagens darf 
nicht alt sein. Das Hypobromidreagens soll sehr frisch sein. — Die eingeführte Filtrat- 
menge soll genau dosiert sein. — Auch bei der Rechnung muß man genau sein. — Die 
Blase soll genau entleert werden, und zwar mit der Sonde, speziell bei Prostatikern. — 
Auch die Zeiteinheit soll genau beobachtet werden und nicht der Urin von 24 Stunden 
herangezogen werden. Ravasını (Triest). 

Addis, T. and Marjorie G. Foster: The specific gravity of the urine. (Das 
spezifische Gewicht des Urins.) (Dep. of med., Stanford univ. med. school, Stanford.) 
Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 5, S. 555—558. 1922. 

Das spezifische Gewicht des Urins wurde bei normalen Menschen unter verschie- 
denen Bedingungen festgestellt. Es ergab sich, daß auf diese Weise kein Anhalt für die 
Leistungsfähigkeit der Niere zu gewinnen ist bezüglich der Ausscheidung von Harnstoff 
und Salzen, da das spezifische Gewicht von zu vielen Faktoren abhängig ist. 

Meyerstein (Kassel). 

Nyiri, Wilhelm: Zur klinischen Verwendbarkeit nnd Handhabung des Ureo- 
meters von Ambard-Hallion. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 4, S. 83—84. 1922. 

Empfehlung der Nierenfunktionsprüfung mit Hilfe der Ambardschen Konstante. 
Es wurde das Ureometer von Ambard -Hallion verwendet und an zahlreichen 
Untersuchungen seine Brauchbarkeit erprobt. Die Arbeit gibt genaue technische 
Einzelheiten, sowie die Resultate der Untersuchungen, die mit denen von Ambard 
geforderten gut übereinstimmen. Roedelius (Hamburg). 

Kilduffe, Robert A.: A note upon the incidence of the urochromogen reaction 
of Weiss in a series of 888 examinations. (Bemerkungen über das Auftreten der 
Urochromogenreaktion nach Weiß in einer Reihe von 888 Untersuchungen.) (Laborat., 
Pittsburgh hosp., Pittsburgh.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 523—524. 1922. 

Die Reaktion besteht darin, daß bei Zusatz von 1 Tropfen 1°/% Kal. permanganic.- 
Lösung zum dreifach mit Wasser verdünnten Urin (5 ccm) eine kanariengelbe Färbung 
auftritt. Die für Tuberkulose als charakteristisch angegebene Reaktion wurde in 888 
verschiedenen Krankheitsfällen geprüft und dabei 16mal, d. h. in 1,8% positiv ge- 
funden. Von diesen 16 Fällen waren 4 mehr oder weniger ausgeprägte und gesicherte 
Tuberkulosen. Verf. zieht den Schluß, daß die Reaktion bei anderen Erkrankungen 
selten ist und eine positive Reaktion zur Erforschung des Tuberkuloscherdes Anlaß 
geben soll. H. Schirokauer (Berlin). 

Rodillon, Georges: Procédé simple et bref pour la recherche de l’urobiline dans 
Purine. (Einfaches und kurzes Verfahren zum Nachweis des Urobilins im Urin.) 
Journ. de pharmac. et de chim. Bd. 26, Nr. 10, S. 379—381. 1922. 

Verf. bedient sich für den Nachwcis des Urobilins einer alkoholischen Lösung 
von Zinkacetat, die mit der gleichen Menge Urin gemischt wird. Dann wird ein Tropfen 
einer mit Alkohol auf !/,, verdünnten Jodtinktur zugefügt und mit Chloroform aus- 
geschüttelt. Die Chlorofornischicht zeigt bei positivem Ausfall eine charakteristische 
Fluorescenz. Meyerstein (Kassel). 

Ignatowsky, A. I.: Eine einfache Methode, Gallensäuren im Serum und Harn 
nachzuweisen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 49, S. 958—959. 1922. 

Das Verfahren beruht auf der Tatsache, daß die Oberflächenspannung einer Flüssig- 
keit durch ihren Gehalt an Gallensäuren vermindert wird. Die Messung der Ober- 
flächenspannung geschieht mit dem Capillarmanometer von Czapek. Aus der Herab- 
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setzung der Oberflächenspannung ergibt sich, wenn störende Substanzen (Salic yl- 

säure, Phenole, Pepton) ausgeschlossen werden können, das Vorhandensein von Gallen- 

säuren. Man kann diese nach dem gleichen Prinzip auch quantitativ bestimmen. 
Meyerstein (Kassel). 

McClure, Wm. B. and L. W. Sauer: Comparison of pentabromacetone method, 
and Salant and Wise’s method for eitrie acid determination in urine. (Ver- 
gleich des Pentabromacetonverfahrens und desjenigen von Salant und Wise zur Be- 
stimmung der Citronensäure im Harn.) (Otho S. A. Sprague mem. inst. laborat., 
children’s mem. hosp., Chicago.) Americ. journ. of physiol. Bd. 62, Nr. 1, S. 140 
bis 144. 1922. 

Citronensäure ist im Harn sowohl mit dem Pentabromacetonverfahren wie auch mit der 
auf der Reaktion von D&nig&s beruhenden Methode von Salant und Wise nachweisbar. 
Die quantitativen Ergebnisse beider Verfahren stimmten in 15 von 39 untersuchten Fällen 
ziemlich gut überein, Versuche mit Zusatz bekannter Mengen von Citronensäure ergaben 


aber, daß das Pentabromacetonverfahren zuverlässiger und vollständiger arbeitet. Es 
dürfte bei allen quantitativen Untersuchungen den Vorzug verdienen. Schmitz (Breslau). . 


Hermanns, Leo: Über das Wesen der Ehrliehschen Diazoreaktion. 3. Mitt. 
(2. med. Klin., München.) Hoppe-Seilers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 122, H. 1/3, 
S. 98—103. 1922. 

Die der Ehrlichschen Diazoreaktion bei Tuberkulose zugrundeliegende Sub- 
stanz ist ein als Ätherschwefelsäure gebundenes Phenol; wegen seiner Neigung zum 
Verharzen konnte es nicht rein erhalten werden. Dagegen gelang es, den durch Kuppe- 
lung mit Dichlordiazobenzol entstehenden Farbstoff in krystallisierter Form zu erhalten. 
Die Mikroanalyse ergab, daß der ursprünglichen Substanz die Formel C,H,O, zukommt. 
Es ist ein mehrwertiges Phenol, wahrscheinlich ein im Benzolkern oxydiertes Cumaron. 
— Die Substanz, die der Diazoreaktion im Typhusharn zugrundeliegt, ist davon 
verschieden; sie wird bei der sauren Hydrolyse des Harns zerstört. Sie läßt sich mit 
Wasserdämpfen aus dem Harn abdestillieren, krystallisiert aus, doch reichte das Material 
nicht zur Analyse; wahrscheinlich handelt es sich um ein Phenolderivat. (Vgl. dies. 
Zeitschr. 8, 40.) Otto Neubauer (München)., 


Buscaino, V. M.: Decorso dell’eliminazione attraverso i reni, di ammine 
banormi in normali, amenti, dementi precoci, distimici puri e spurii, encefalitici 
letargici e in casi isolati di grande isterismo, morbo di Parkinson, lesione del corpo 
striato, atetosi, affezione cerebellare. (Verlauf der durch die Nieren erfolgenden 
Ausscheidung von ungewöhnlichen Aminen bei Gesunden und in Fällen von Amentia, 
Dementia praecox, Dysthymia pura und spuria, Encephalitis lethargica, Grande hystérie, 
Parkinsonscher Krankheit, Linsenkernschädigung, Athetosis, Kleinhirnerkrankung.) 
(Clin. d. malatt. nerv. e ment., istit. di studi sup., Firenze.) Note e riv. di psichiatr. Bd. 10, 
Nr. 2, S. 345—384. 1922. 

Mit einer 5 proz. Arg. nitric. -Lösung hat Verf. ungewöhnliche, anscheinend einen 
Imidazokern enthaltende Amine im Harn von verschiedenen Kranken nachgewiesen, 
und zwar stellte er die Reaktion im Kalten an. Es treten dabei reine schwarze, graue, 
bräunlich und grünlich-schwarze Niederschläge auf. Beim Gesunden ohne vegetative 
Störungen ist die Reaktion negativ, bei Fieber kann sie mehr oder weniger deutlich sein 
(4 Fälle). Bei schweren Verwirrtheitszuständen (Amentia) waren bei 12 Fällen von 
118 Untersuchungen 13 negativ, ganz negative Fälle wurden nicht beobachtet, 63 (53%) 
zeigten die Schwarzfärbung in verschiedenen Schattierungen, von denen wieder 58%, 
tiefschwarze Niederschläge gaben. Es wurden als Andeutung von positiver Reaktion 
grobkörnige Niederschläge, wein- und ziegelrote, milchkaffeeartige erwähnt. Von 
20 Dementia praecox-Fällen waren 19 positiv, und zwar meist in den ersten 10 Tagen. 
In 9 reinen Fällen des manisch-depressiven Irreseins war die Schwarzfärbung nie nach- 
zuweisen bei 408 Untersuchungen. Dagegen zeigten nicht ganz reine Manien und Melan- 
cholien teilweise positive Reaktion. 4 Fälle von Encephalitis lethargica waren in 20% 
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der 139 angestellten Proben schwarzpositiv. Auch der Fall von Grande hystérie war 
des öfteren stark positiv (Toxämie). Rauchfarbener Niederschlag, der übrigens bei 
den Encephalitis lethargica-Fällen besonders oft auftrat, zeigte sich auch bei echtem 
Parkinson und Wilsonscher Krankheit. Bei Athetose und Kleinhirnerkrankungen 
herrschte die Schwarzfärbung vor. Verf. glaubt nun in dem Unterschied der Reaktions- 
ausfälle bei Manisch-Depressiven einerseits und Schizophrenen (Amentia und Dementia 
praecox) andererseits ein objektives, differentialdiagnostisch verwertbares Symptom 
gefunden zu haben. — Bemerkenswert sind auch die positiven Ausfälle bei Störungen 
der Basalganglien. Vielleicht sind alle die positiven Reaktionen ein Zeichen einer 
Intoxikation des Körpers mit Aminen, die einen Imidazokern haben (Histamin), und 
die Krankheitsbilder, bei denen sie vorkommen, durch die genannte Intoxikation be- 
dingt. Oreutzfeldt (Kiel)., 

Marogna, Pietro: Contributo allo studio della bacillemia e bacilluria nelle forme 
di tubercolosi chirurgica e polmonari non cavitarie. (Beitrag zum Studium der 
Bacillämie und Bacillurie bei chirurgischer und bei nichtcavernöser Lungentuber- 
kulose.) (Istit. di clin. chirurg., uniw., Genova.) Gazz. internaz. med.-chirurg. Jg. 27, 
Nr. 15, S. 169—172, Nr. 16, S. 181—188, Nr. 17, S. 193—198, Nr. 18, S. 208 bis 
214 u. Nr. 19, S. 223—224. 1922. 

Bei positivem Bacillenbefund im Urin gilt die Diagnose ,Nierentuberkulose‘“‘ 
als gesichert. Da aber bei schwerster Lungentuberkulose neben einer Bacillämie 
auch eine Bacillurie ohne Erkrankung des uropoetischen Systems gefunden worden 
ist, stellte sich Verf. die Frage, ob auch bei nichtcavernöser Lungen- und bei chirur- 
gischer Tuberkulose Bacillurie vorkommt. Nach den sehr ausführlich mitgeteilten 
Fällen, die sämtlich direkter Bakterienuntersuchung, Tierversuch und Kulturverfahren 
unterworfen wurden, ist dies nicht der Fall. Die Tierversuche blieben sämtlich negativ, 
und es gelang nur dreimal säurefeste Stäbchen im Urin zu finden — bei diesen dreien 
war aber auch der Tierversuch negativ. Schriftnach weis. Posner (Jüterbog). 


Crabtree, E. Granville and William M. Shedden: The roentgenologist and the 
urologist in the diagnosis of renal disease. (Der Röntgenologe und der Urologe 
bei der Diagnose der Nierenerkrankungen.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 
10, S. 632—638. 1922. L 

Viele Nierenfälle kommen erst zum Urologen, nachdem sie intern mehrfach ver- 
geblich untersucht wurden; oft werden Patienten wegen Schmerzen direkt zum Rönt- 
genologen geschickt; negative Röntgenbefunde (wegen Nierensteinverdacht) beweisen 
natürlich nicht das Fehlen einer Nierenerkrankung, wie noch immer manchmal ge- 
glaubt wird. Die Röntgenuntersuchung von Nieren- und Uretergegend soll nicht 
nur verdächtige Schatten zeigen (die dann natürlich näher zu bestimmen sind), sondern 
auch Größe und Lage der Niere erkennen lassen. Er will in dem Vortrag die Erkrankungen 
der Niere besprechen, für die die Röntgenuntersuchung von Wichtigkeit ist (Tumoren, 
Steine, Infektion, Stauung). Geschwülste der Niere (gewöhnlich Hypernephrome) sind 
am Röntgenbild durch Vergrößerung des Nierenschattens oder nach Pyelographie 
durch Deformität des Nierenbeckens oft zu erkennen. Schwieriger sind Papillome 
des Nierenbeckens festzustellen. Andere Geschwülste der Nierengegend, besonders 
retroperitoneale, können die Niere aus ihrer Lage verdrängen; Anhaltspunkte für 
die Diagnose bietet in solchen Fällen oft die Lage der Niere und des Harnleiters. Für 
Cystennieren ist die Verlängerung des Nierenbeckens und der Kelche charakteristisch. 
Bezüglich der Steine wird besonders betont, daß der Zustand der Niere das Wichtigste 
ist, nicht der Stein; der Nach weis eines großen Steines ist keine vollständig ausreichende 
Diagnose; es handelt sich darum, ob es sich lohnt die Niere zu erhalten oder ob das 
Schwesterorgan genügend gesund ist, falls die Niere entfernt werden müßte. All das 
soll vorher bestimmt werden. Es kommt noch immer vor, daß solche Fälle schon operiert 
zur urologischen Diagnose geschickt werden. Es darf keine Steinoperation gemacht 
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werden, wenn man über den Zustand der Niere nicht genau informiert ist. Auch richtige 
postoperative Nachbehandlung ist zum Vermeiden von Rezidiven oft nötig. Bei der 
Steindiagnose besteht nach wie vor die eine Schwierigkeit, daß gewisse Steine, ob 
klein oder groß, ihrer chemischen Zusammensetzung wegen röntgenologisch nicht 
darstellbar sind. Es gibt Fälle von geringer Erweiterung des Nierenbeckens oder 
Ureters mit und ohne Infektion, mit negativem Röntgenbefund; diese Fälle sind oft 
bedingt durch kleine Steine, die man durch Füllungsdefekte bei Pyelographie oder mit 
dem Wachskatheter manchmal entdecken kann. Die Infektionen werden in drei Gruppen 
besprochen. Die Pyelitis (gewöhnlich Coli-Infektion), die Staphylokokkeninfektion 
(gewöhnlich fälschlich als hämatogene bezeichnet) mit Absceßentwicklung, die Tuber- 
kulose. Röntgenuntersuchung und Pyelographie sind oft wichtig für die Diagnose. 
Nach neueren Untersuchungen ist die dauernde Pyelitis eine dauernde Infektion durch 
irgendeine Nierenschädigung (gewöhnlich Mißbildungen, Striktur, überzählige Gefäße, 
Senkung der Niere) oder erworbene Schäden durch irgendwelche Hindernisse. Nicht 
alle Wandernieren machen Beschwerden und haben Stauung, und es ist Sache des 
Urologen, das zu unterscheiden; die Behandlung kann eine operative sein, oft genügt 
aber cystoskopische. Die Pyelogramme von Pyelitiden sind nicht typisch; bei lang 
bestehender Infektion kann manchmal Verbreiterung der Kelche nachweisbar sein. 
Er hat auch versucht an Pyelogrammen von Nieren mit sog. hämatogener Infektion 
zu entscheiden, ob die Abscesse in der Rinde oder den Pyramiden erkennbar sind, 
die Ergebnisse waren nicht sehr aufschlußreich. Trotzdem sieht man’ gelegentlich 
Stellen, an denen die Kontrastflüssigkeit in die Rindensubstanz reicht oder Abflachungen 
erscheinen. Sind Abscesse vorhanden, die sich mit Kontrastlösung füllen, so kann 
die Pyelographie wertvoll sein. Bei Tuberkulose kann eine Verkalkung auf dem Rönt- 
genogramm sichtbar sein; die Pyelographie zeigt Unregelmäßigkeiten in der Füllung. 
Die Fälle von Stauung teilt er in akute, subakute, intermittierende und relative. Akute 
Stauung durch akute Verlegung des Abflusses aus der Niere kann durch Schleim- 
hautsch wellung (wie z. B. bei akuter Pyelonephritis), durch einen Stein, durch Gerinnsel 
entstehen. Die subakute Form kommt z. B. bei Rückstauung während der Gravidität 
und bei langsam sich bewegenden Steinen vor; nach Heilung kann fast oder gänzlich 
der normale Zustand wieder eintreten. Die intermittierende Stauung ist die häufigste, 
aber auch am schwersten feststellbare Form, deren Typus die gesenkte Niere ist. Die 
Schädigung der Niere ist nicht groß; eine Erweiterung entsteht, aber langsam, da das 
Hindernis ja nicht den ganzen Tag hindurch wirkt. Die Diagnose wird durch Cysto- 
skopie und Pyelographie gemacht; manchmal ist gleichzeitig eine Pyelitis vorhanden. 
Die oft bestehenden Schmerzen und die Infektion können vielfach durch entsprechende 
Maßnahmen beseitigt werden. Die vierte Gruppe, die der relativen Stauung ist unklar 
ın Entstehen und Erklärung. Man erkennt wenig oder gar keine Folgen der Rück- 
stauung durch Abplattung der Pyramiden, trotzdem ist aber Nierenbecken, Ureter 
und Ureteröffnung erweitert. Diese Fälle sind unklar, bei Infektion schwer und unbe- 
friedigend zu behandeln. Zum Schlusse erwähnt er einige allgemeine Momente. Vor 
allem, daß oft doppelseitige Erweiterung oder Hydronephrose vorhanden ist, wenn 
auch nur Symptome von einer Seite vorliegen. Seit die doppelseitige Pyelographie 
von ihnen regelmäßig gemacht wird, haben sich diese Befunde so vermehrt, daß Radikal- 
operationen einer Hydronephrose nie ohne vorherige bilaterale Pyelographie gewagt 
werden. Vermutlich liegt die Sache so, daß derselbe Prozeß, ob angeboren oder er- 
worben, der auf der einen Seite die Erweiterung macht, dasselbe auch an der zweiten 
Niere machen kann. Oft ist die akut schmerzhafte Niere die kleinere Hydronephrose. 
Ein anderer Punkt ist die Gleichheit der Zeichnung und Anordnung der Nierenkelche 
auf beiden Seiten; wenn die eine Niere ein extrarenales Nierenbecken hat, so hat es 
die andere wahrscheinlich auch usw. Das Fehlen eines Nierenschattens auf guten 
Platten muß aufgeklärt werden; eine hydronephrotische Niere ist undeutlich oder gar 
nicht zu sehen wegen der Verschmälerung des Parenchyms. Der untere Ureter bei 
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Verdoppelung gehört zu dem oberen Nierenbecken. Bei Pyelographien soll, wenn 
ein steifer Harnleiterkatheter verwendet wurde, nie Fehlen einer Harnleiterknickung 
diagnostiziert werden, da diese letzteren durch den steifen Katheter ausgeglichen 
werden. Um diese Knickungen darzustellen, sollen die Aufnahmen bei voller Inspira- 
tionsstellung oder am aufrechtstehenden Patienten gemacht werden. Auch soll das 
Nierenbecken vorher entleert werden und dann der Harnleiterkatheter ziemlich weit 
vorgezogen, dann erst gefüllt werden. Über Pneumoperitoneum und Luftfüllung des 
Nierenbeckens hat er keine Erfahrung; bei seinen Untersuchungen hat er nach seiner 
geschilderten Technik bei Nierenerkrankungen weniger als 2%, Irrtümer. 
R. Paschkis (Wien). 

Kraft, Friedrich: Zur Diagnose der Hufeisenniere. (Zentralrönigeninst., Krankenh. 

d. Stadt Wien, Lainz.) Fortschr. a.d. Geb. d. Röntgenstr. Bd.29, H.6, $.808—812. 1922. 


Bei einer Patientin mit Hämaturie, Pyurie und Schmerzen in der rechten Lendengegend 
bestand eine Vorwölbung der rechten Mittelbauchgegend und eine mannsfaustgroße kugelige 
Resistenz; die Geschwulst ergab zwar renales Ballottement, schien aber mehr der vorderen 
Bauchwand anzuliegen. Harn stark eitrig, cystoskopisch aus dem rechten Ureterostium dicker 
Eiter; Indigo links normal. Röntgenaufnahme mit schattengebender Sonde: kein Nieren- 
schatten sichtbar, an der rechten Seite der Körper des 2. und 3. Lendenwirbels ein taubenei- 
großer Schatten, zu dem die Harnleitersonde in einem stark nach links konvexen Bogen führt; 
bei Aufnahme mit frontalem Strahlengang sah man den Schatten vor der Wirbelsäule liegen. 
Der Schatten wurde als Nierenstein angesprochen, lag aber ungewöhnlich und auch der Verlauf 
des Ureters war ungewöhnlich. Man dachte auch an Hufeisenniere, obwohl der Schatten der 
linken Niere ganz normal war. Unter der Diagnose Stein in einem anscheinend erweiterten 
Becken der rechten dislozierten Niere, Verdacht auf Hufeisenniere, kam der Fall zur Operation. 
Zuerst Laparotomie, die normale Lage der linken Niere erweist; dann Schluß der Wunde und 
nach Umlagerung rechts lumbaler Einschnitt; es findet sich ein paranephritischer Absceß, an 
der medialen Seite die pynephrotische Niere, aus der der Stein entfernt wird. Eine solche Ver- 
drängung der Niere medianwärts durch einen paranephritischen AbsceßB ist ein sehr seltenes 
Vorkommnis und hatte in diesem Falle den Verdacht auf Hufeisenniere bedingt. Bei einem 
anderen Falle eines sehr fetten 53jährigen Mannes mit Schmerzen der rechten Oberbauchgegend 
lieferte die einfache Röntgenuntersuchung rechts in der Höhe des Querfortsatzes des ersten 
Lendenwirbels einen rundlichen kleinwalnußgroßen Schatten mit hellerem Kern und dichterer 
Außenzone, der einem Gallenstein nach Lage und Aussehen entspricht; unterer Pol der rechten 
Niere nicht sicher zu erkennen. Pyelographie rechts; man sieht den Gallenstein, caudal an- 
schließend an ihn ein wenig dichter Schatten, vielleicht Gallenblase; das Nierenbecken wenig 
erweitert, am oberen Rand unscharf, die caudalen Kelche gefüllt, die oberen nicht; Ureter 
hoch oben aus dem Nierenbecken abgehend, läuft in stark nach links und oben konvexen Bogen 
gegen die Mittellinie; weiterer Verlauf nicht festzustellen. Diagnose war: Gallenstein, Infil- 
tration des Nierenbeckens, Verdacht auf Hufeisenniere (letzteres wegen des eigentümlichen 
Verlaufs des Harnleiters und des ungewöhnlichen Bildes des Nierenbeckens. Bei der Sektion 
(Exitus an Herzinsuffizienz) fanden sich in der Gallenblase zwei Steine (der zweite war für die 
Gallenblase gehalten worden); in der oberen Hälfte der rechten Niere ein flachhöckeriger 
apfelgroßer Tumor, im Nierenbecken Geschwulstmassen und ein erbsengroßer Stein, Ureter- 
verlauf wie am Röntgenbild, in der linken Niere ein kleiner Tumor. Keine Hufeisenniere. 
Also ein Pyelogramm, das den Verdacht auf Hufeisenniere aufkommen ließ. Im Gegensatz 
hierzu wird noch ein Fall skizziert, in dem die doppelseitige Pyelographie ein beinahe normales 
Röntgenbild, die Operation aber doch eine Hufeisenniere ergab. Verf. kommt zum Ergebnis, 
daß bei Projektion eines Nierensteins in die Wirbelsäule bei sagittaler, vor die Wirbelsäule bei 
frontaler Aufnahme, daß ebensowenig ein hoher Abgang des Harnleiters und Verlauf desselben 
in der Wirbelsäule auf Hufeisenniere deuten müsse, daß aber bei Kantenstellung beider Nieren- 
becken bei doppelseitiger Pyelographie an Hufeisenniere gedacht werden muß. R. Paschkis. 


Kotzarelt, A.: Photographies des organes par l’ömanation du radium ou radium- 
graphie. (Curiegraphie.) (Organphotographien durch Radiumemanation oder Radiun- 
graphie [Curiegraphie].) Journ. de radiol. et d’electrol. Bd. 6, Nr. 3, S. 131—133. 1922. 

Die Radiumgraphie ist eine neue Methode, mit der man Hohlorgane (Magen, 
Uterus, Herz usw.), kompakte Organe, Knochen, Knorpel und ganze Körperregionen, 
Hüften, Finger usw. photographien kann. Es wurden Radiumemanationen in folgen- 
den Formen verwendet: 1. in Lösung zur Injektion brauchbar, 2. in nackten Glas- 
Töhrchen, 3. in Platten ohne Filter. Technik: Das Tier wird auf dem Rücken fixiert 
und eine die Radiumemanation haltende Lösung in die Hüfte, nahe dem Knochen 
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injiziert. Darauf wird eine radiographische oder photographische Platte in ihrer Kas- 
sette so appliziert, daß die Gelatineschicht dem injizierten Körperteil anliegt. Nach 
einiger Zeit wird die Platte entwickelt und zeigt dann das photographische Bild des 
Knochens der photographierten Region. Bei geschlossener Kassette kann bei vollem 
Tageslicht gearbeitet werden. Wenn man die gleiche Lösung in ein Gefäß oder in den 
Magen injiziert und sofort das betreffende Organ mit einer opaken Substanz füllt, 
Bismut subnitr. oder ähnliches, so erhält man das Bild des Organs. Man kann die 
Emanation ebenso in das Herz oder ein Gefäß (Jugularis) spritzen. Wenn man eine 
mit Emanation gefüllte Nadel in ein Organ einführt (Blase, Magen), so bekommt 
man ein diffuses Bild unter Abzeichnung der Organkonturen. Wenn eine Dermoid- 
cyste (Fibrom, Embryom) auf eine radiographische Platte gelegt wird, so erhält man 
in 1—2 Minuten gleichfalls ein ganzes Bild des Organs. Füllt man endlich ein Hohl- 
organ mit einer opaken Masse (s. oben) und legt dann eine Emanationsplatte auf die 
entsprechende Außenstelle, so erhält man ebenso ein Organbild. Mitteilung zweier 
Beobachtungen mit Abbildung. Der Verf. zieht daraus den Schluß, daß die Radium- 
graphie in die Medizin eingeführt werden sollte. Das Prinzip ist gefunden, die Technik 
muß noch verbessert werden. Die Gefährlichkeit der Methode hängt allän von der 
Menge ab. Die Methode gibt nicht nur ein Bild des erkrankten Organes, sondern stellt 
zu gleicher Zeit eine Behandlung dar. Die Zukunft wird zeigen, ob der diagnostische 
und therapeutische Wert der Methode sich bestätigt. Bei einer Patientin mit einer 
Krebsmetastase im Hirn, die 15 Millionen intravenös injiziert bekam, verschwanden 
die Schmerzen und hoben die Schlaflosigkeit auf. Ein Schaden wurde nicht beob- 
achtet. Gauss (Freiburg i. Br.). 


Demel, Rudolf: Ein Beitrag zur Technik der Cystographie mit Halogensalzen. 
(I. Chirurg. Univ-.Klin. Wien.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, 
H. 4, S. 477—479. 1922. 

Verf. empfiehlt zur Erleichterung bzw. Ermöglichung der Cystographien bei 
empfindlichen Patienten die Kombination der 10 proz. JK- oder 20 proz. BrNa-Lösung 
mit 5 proz. Antipyrin- oder 3—5 proz. Anästhesielösung. Verwendet werden 100 ccm 
der Kontrastlösung. Die Kombination hat sich insbesondere bei Blasentumoren be- 
währt, bei denen die gewöhnliche Füllung mit JK oder BrNa erfahrungsgemäß schlecht 
und unter starken Beschwerden gehalten werden kann. Hans Gallus Pleschner. 


François, Jules: Un second cas de diagnostice précoce de tumeur rénale par 
les rayons X. (Pneumorein ct pyélographie.) (Ein zweiter Fall von frühzeitiger 
Diagnose eines Nierentumors durch Röntgenstrahlen [Gasfüllung des Nierenlagers und 


Pyelographie].) Scalpel Jg. 75, Nr. 48, S. 1165—1169. 1922. 

Bei einem 62jährigen Manne hat Verf. vor 1 Jahr auf Grund einer Pyelographie einen 
Nierentumor diagnostiziert, und die Operation bestätigte die Richtigkeit. Es hatte eine sym- 
ptomlose renale Blutung bestanden; Röntgen, Cystoskopie hatten weiter keinen Aufschluß 
ergeben. Der neue Fall war ein 45jähriger Mann, sehr kräftig und dick; der Patient hatte einmal 
eine totale, einmal eine terminale Blutung gehabt. Bei ersterer geringe linksseitige Lenden- 
schmerzen. Blase normal, Palpation ohne Befund. Doppelseitiger Ureterenkatheterismus 
mit schattengebendem Katheter; die gewöhnliche Röntgenaufnahme lieferte keinen Nieren- 
schatten. Darauf perirenale CO,-Einblasung (400 ccm) und Füllung des rechten (?) Nieren- 
beckens mit 5 ccm Jodnatrium. Das Bild zeigte eine Verlängerung der Niere aufs Doppelte; das 
Nierenbecken war unregelmäßig, klein, hatte drei Kelche; in der unteren Hälfte des Nieren- 
schattens war kein Kelch. Eine zweite perirenale Einblasung einige Tage später ergab gleich- 
falls diese auffallende Verlängerung der Niere. Danach und nach der Anamnese vermutete 
er einen Tumor des unteren Pols der Niere, operierte und fand tatsächlich eine Niere mit einem 
Gra witztumor am unteren Pol; der obere Kelch ist durch einen Geschwulstknoten komprimiert, 
in den mittleren ist ein Tumoranteil schon eingebrochen. Heilung. R. Paschkis (Wien). 


Ziegler: Erfahrungen mit der Pneumoröntgenographie des Nierenlagers nach 
Rosenstein. (13. Kongr. d. Dtsch. Röntgen-Ges., Berlin, Suzg. v. 23.—25. IV. 1922.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1, S. 56—59. 1922. 

Die Methodik des Verf. hält sich im allgemeinen an die von Rosenstein zirka 
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vor einem Jahre angegebenen Vorschriften. Es wird auf die Notwendigkeit hingewiesen, 
daß die Nadelspitze innerhalb der Fettkapsel zwischen Rückfläche der Niere und 
Zuckerkandlscher Fascie liegen muß. Der Sauerstoff darf sich nur innerhalb der 
Fettkapsel ausbreiten. Mit 300—400 cem wird man im allgemeinen sein Auslangen 
finden. Der Einblasung mit der Spritze ist der modifizierte Brauersche Pneumo- 
"thoraxapparat vorzuziehen. Bei richtiger Lage der Nadel soll sich das Gas gleichzeitig 
median- und lateralwärts von der Niere ausbreiten. Bei der Aufnahmetechnik muß 
jede stärkere Kompression unterlassen werden. Zu einer vollen Auswertung des Ver- 
fahrens führt erst die Durchleuchtung. Ebenso bequem wie das Herz kann dann 
die Niere in jeder Lage und Richtung betrachtet und so die gesamte Fläche des 
Organs dem Auge zugänglich gemacht werden. Bei schräger Durchleuchtung wird die 
Niere von der Kante betrachtet, und es können so leicht Veränderungen an der Vorder- 
und Rückfläche überblickt werden. Einen wundervoll plastischen Einblick in die 
Beziehungen der Niere zur Umgebung schafft die stereoskopische Aufnahme. Im 
Unterschiede gegenüber der Pyelographie vermag die Methode etwas über das Nieren- 
parenchym selbst auszusagen. Obliterationen der Fettkapsel verhindern es, die Niere 
mit einem Gasmantel zu umgeben. Gerade dieser Umstand kann einen Hinweis für 
die Diagnose dieser bisher schwer erkennbaren Zustände liefern. (Vgl. dies. Zeitschr. 9, 
55.) Grauhan (Kiel)., 

Ronneaux: Utilisation de l’oxyg6nateur du docteur Bayeux pour l’insufflation 
perirönale par la méthode Carelli-Sordelli et le pneumo-p£ritoine. (Nutzbarmachung 
des Sauerstofferzeugers von Dr. Bayeux für die perirenale Einblasung nach Carelli-Sordelli 
und das Pneumoperitoneum.) Bull. et mem. de la soc. de radiol. med. de France 
Jg. 10, Nr. 94, S. 271—275. 1922. 

Zur perirenalen Einblasung wird gewöhnlich der Pneumothoraxapparat von 
K üss verwendet, doch hat dieser nach Ansicht des Verf. einige Nachteile; er ist aus Glas, 
daher zerbrechlich, faßt nicht soviel Gas als man z.B. für ein Pneumoperitoneum 
braucht, die vielen Gummibestandteile werden, besonders durch die Luft in Röntgen- 
zimmern, rasch unbrauchbar, trocken, brüchig usw. ; aus diesen Gründen hat Ronneaux 
den von Bayeux für subcutane Sauerstoffinjektionen angegebenen und bewährten 
„Sauerstofferzeuger“‘ für die Zwecke des Pneumoperitoneums modifiziert; der Apparat 
ist klein, transportabel und nicht so heikel. Der Apparat besteht aus einer kleinen zylin- 
drischen Bombe, die 16 Liter Sauerstoff oder 20 Liter Kohlensäure faßt; die Bombe 
kann an dem eigentlichen Einblaseapparat dicht angeschlossen und durch eine Schraube 
geöffnet werden. Der eigentliche Apparat besteht aus einem Manometer, das den Druck 
jederzeit erkennen läßt und die Menge des noch vorhandenen Gases; es ist graduiert, 
so daß 10 kg Druck 1 Liter Gas entsprechen; das Gas strömt durch ein Asbestfilter, 
dann durch 2 Drucksenker, welche den Druck auf !/, Atmosphäre vermindern; eine 
graduierte Scheibe gestattet die Regulierung eines Hahnes, um 10—500 ccm Gas in 
der Minute durchzulassen. Schließlich endet der Apparat in einem sehr empfindlichen 
Manometer, an welchem das Kautschukrohr befestigt ist, durch welches das Gas zur 
Nadel bzw. zum Patienten strömt. Jede Druckänderung ist sofort kenntlich und das 
ist für das Pneumoperitoneum, noch mehr für die perirenale Einblasung von bekannt 
großer Wichtigkeit. Die Ausführung des Apparates ist außerordentlich genau, man 
kann mit demselben 4 Liter in 8 Minuten einblasen, kann auch im halbdunklen oder 
ganz finsterem Röntgenzimmer arbeiten, da die Zifferblätter der beiden Manometer 
und die graduierte Scheibe in der Dunkelheit leuchten. 


In der Aussprache lobt auch Bouchacourt diesen Apparat außerordentlich. 
R. Paschkis (Wien). 


Partsch, Fritz: Zur Untersuchungstechnik des Pneumoperitoneum. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Rostock.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 29, H. 6, S. 806 


bis 807. 1922. 
Die Untersuchung im Stehen und Sitzen ersetzt Verf. durch Untersuchung in Bauchlage 
auf dem Trochoskop. Beim Erheben des Kopfteils der Trochoskopplatte sieht man den unteren 
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Leberrand, die Gallenblase, Nieren und Milz, beim Erheben des FuBendes (Beckenhochlagerung) 
den Uterus und die Adnexe sehr gut; 0,5 mm Aluminiumfilter wird zum Hautschutz empfohlen. 
Grashey (München). 

Pane, N. e G. Cirillo: Sul reperto microbico in dieci casi di cistite acuta puru- 
lenta. (Über den bakteriologischen Befund bei 10 akuten, eitrigen Fällen von Blasen- 
entzündung.) (Istit. di batteriol., univ., Napoli.) Riforma med. Jg. 38, Nr. 37, 
S. 865—867. 1922. 

Verff. halten die akute Blasenentzündung für eine lokale Erkrankung, welche in 
70% der Fälle eine Mischinfektion darstellt. Es gelang aus dem Urin den Diplococcus 
intestinalis (seu Enterococcus), den Staphylococcus pyogenes albus und den Bacillus 
mucosus zu züchten. Der unter dem Mikroskop wie Bacterium coli aussehende und 
von vielen Untersuchern als solcher gehaltene pathogene Mikroorganismus erwies 
sich in keinem einzigen Falle als typisches Bacterium coli. Man kann näm- 
lich am Kulturboden keine Gasentwicklung beobachten; außerdem verursachte der 
Mikroorganismus eine saure Gärung in den Glucose-, Laktose- und Glycerinkulturen. 
Aus diesem Grunde empfehlen die Verff. die Bacillus-acidogenes - Benennung. 

von Lobmayer (Budapest). 

Kopeloftf, Nicholas and Philip Beerman: Modified gram stains. (Eine modifizierte 
Gramfärbung.) (Dep. of bacteriol., New York state psychiatr. inst., Ward’s island, 
New York City.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, Nr. 5, S. 480—482 u. Proc. of the 
soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 2, S. 71—72. 1922. 

Es handelt sich um eine Kombination der Färbungen nach Atkins (Journ. of 
bacteriol. 1919, S. 321) und Burke (daselbst 1922, S. 159): 1. Dünne Ausstriche vor- 
sichtig in der Wärme fixieren. 2. Färbung 5 Minuten mit folgender Mischung: 30 Tropfen 
l proz. wässeriges Methylviolett CB (Coleman and Bell) und 8 Tropfen 
5proz. Natriumbicarbonatlösung. 3. Abspülen mit Jodlösung und erneutes Aufgießen 
zwecks 2 Minuten langer Einwirkung. Die Jodlösung besteht aus 2g Jod, gelöst in 
1Occm Normal-Natronlauge mit 90ccm Wasser verdünnt. 4. Jodlösung abtrocknen 
(keine Wasserspülung!), bis der Objektträger eben noch feucht ist. 5. Mit Aceton 
durch Auftropfen entfärben. Höchstens in 10 Sekunden (100%). 6. Objektträger 
lufttrocken werden lassen. 7. Gegenfärben 10-30 Sekunden mit 0,1 proz. wässerigem 
basischen Fuchsin. 8. Abspülen, Trocknen usw. Empfehlung der Methode gegenüber 
anderen Vorschriften. Messerschmidt (Hannover). 


Schumacher, Josef: Der chemische Aufbau des Gonokokkus. Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 75, Nr. 48, S. 1174—1180. 1922. 

Autor fand in seinen Untersuchungen, daß die Gonokokken aus drei Substanzen 
aufgebaut sind: Gonokokkengrundsubstanz, Kernsubstanz (Gononucleinsäure und 
Gononucleoproteid) und Gonoplasma, welch letztere durch 2%, Salpetersäure entfernbar 
ist, wonach nur die Kerne gefärbt werden. Es gelang ihm, Kernsubstanz und Bakterien- 
leib gleichzeitig zu färben. Seine makrochemische Untersuchungen zeigen, daß die 
Gonokokken Phosphorsäure, Nucleinbasen evtl. Pyrimidinbasen und Pentose ent- 
halten, sind jedoch infolge materieller Schwierigkeiten noch nicht beendet. Balog. 


Jötten, K. W. und C. Pasch: Die Wirkung chemischer Mittel auf Gonokokken 
in vitro et in vivo. I. Mitt. (Hyg. Inst., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. Bd. 98, S. 161—173. 1922. 

Die Versuche drehen sich um die Frage, Chemotherapeutica zu finden, die auf 
Gonokokken im Gewebe einwirken. Jötten und Pasch prüften zunächst die Des- 
infektionskraft einer größeren Reihe von Chemikalien (kolloidale Metalle, Farbstoffe, 
Quecksilber und Silbersalze und sonstige Desinfektionsmittel) auf Gonokokkensuspen- 
sionen in physiologischer Kochsalzlösung, und zwar in fallender Konzentration. Hierbei 
bestätigten sie frühere Befunde bezüglich der guten Wirksamkeit von Silberpräparaten, 
Sublimat und sonstigen Quecksilberverbindungen. Zusätze von Farbstoffen beein- 
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trächtigten die Desinfektionskraft nicht. Für die gleichen Präparate wurde für Mäuse 
(vgl. die früheren Befunde von J., Münch. med. Wochenschr. 92, H.1) die Dosis maxima 
tolerata bestimmt und nun versucht damit Schutz- bzw. Heilwirkungen bei der intra- 
peritonealen Infektion mit tödlichen Gonokokkendosen zu erreichen. Die Silbersalze 
und sonstigen Präparate waren ohne Wirkung, teils wurde der Tod beschleunigt. 
Quecksilbersalze, vor allem Sublimat und Argoflavin, waren scheinbar nicht ohne 
günstigen Einfluß. Leider ist über die chemische Zusammensetzung der von den 
Höchster Farbwerken gelieferten Hg-Präparate nichts zu ersehen. J. und P. regen zu 
Versuchen beim Menschen an. Messerschmidt (Hannover). 


Costa, S. et L. Boyer: Sur la présence des substances amylacées dans la gomme 
adragante et de leur inutilité pour la culture du gonocoque. (Das Vorhandensein 
von Kohlenhydraten im Tragant und ihre Bedeutungslosigkeit für die Gonokokken- 
kultur.) (Laborat. de bacteriol., ecole de med., Marseille) Cpt. rend. des séances de 
la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 28, S. 858—859. 1922. 

Die Wachstumsmöglichkeit von Gonokokken auf ascitesfreiem Tragantagar hängt 
nicht ab von den Kohlenhydraten ader diesen verwandten Stoffen, sondern wahrschein- 
lich vom Feuchtigkeitsgrad. Messerschmidt (Hannover). 


Costa, S. et L. Boyer: Milieu non albumineux pour l’isolement, la culture et 
la conservation du gonocoque. (Ein eiweißfreier Nährboden zur Isolierung und 
Kultur der Gonokokken.) (Laborat. de bacteriol., ecole de med., Marseille.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 28, S. 856—858. 1922. 

500 g gehacktes Rindfleisch werden bei 37° in 1200 ccm Wasser extrahiert wäh- 
rend 5—6 Stunden, dann durch Leinen unter Druck koliert. Zum Filtrat kommen 
5g Kochsalz und 20 g Pepton. Kochen, filtrieren; mit Soda gegen Lackmus genau 
neutralisieren, hinzufügen 7 ccm Normal-Sodalösung und Auffüllen mit Wasser auf 
11. Unter Schütteln und Rühren kommt diese Brühe zu 10 g pulverisiertem Tragant 
und zwar, um Klumpenbildung zu vermeiden, in jeweils kleinen Mengen bis die ganze 
Masse homogen ist, erst dann werden 30 g Agar-Agar hinzugefügt. Nach !/,stündigem 
Kochen bei 115° wird in der Wärme filtriert und in kleine Gläser abgefüllt, die wiederum 
!/, Stunde bei 115° zu sterilisieren sind. Der Nährboden sieht wie Nähragar aus, ist 
aber oberflächlich weniger trocken. Zum Fortzüchten der hierauf — ohne Ascites- 
zusatz! — gewonnenen Gonokokkenkulturen wird ein halbflüssiger gleicher Nähr- 
boden empfohlen, der statt 30 g nur 3g Agar-Agar auf 11 enthält. Die Kulturen 
hierauf halten sich 4 Wochen und länger lebensfähig. Messerschmidt (Hannover). 


Lorenz: Zur Biologie des Gonokokkus. (87. Vers. [| Hundertjahrfeier] dtsch. Natur- 
forsch. u. Ärzte, Leipzig, Sitzg. v. 17.—24. IX.1922.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, 
Nr. 48, S. 1183. 1922. | 

Lorenz empfiehlt einen neuen Nährboden für Gonokokken, der eigentlich nur 
durch den Zusatz von 1%, Traubenzucker und 1 ccm steril geschütteltem Blut per 
Platte sich von dem Wertheimschen unterscheidet. Die Platten werden in einer 
feuchten Kammer bei 37° bebrütet. (Ähnliche Resultate, wie L. in der Münch. med. 
Wochenschr. 49, 1922 beschreibt, hat Ref. bereits 1906 angegeben, Bakteriol. Studien 
über den Gonokokkus, Wiener klin. Wochenschr. 43.) Picker (Budapest). 


Thomsen, Oluf and Erik Vollmond: Attempt at a differentiation of gonoceoccus 
types. (Versuch zur Differenzierung des Gonokokkus.) (St. serum inst., Copenhagen.) 
Acta med. scandinav. Bd. 57, H. 1, S. 77—94. 1922. 

Es wurden 26 Gonokokkenstämme aus frischen männlichen Gonorrhöen auf leicht 
alkalischem Ascites-Agar gezüchtet, welche durch die Probe der Komplementfixation 
mit den spezifischen Antiseris allein nicht scharf differenziert werden konnten. Wurde 
der zu prüfende Stamm der Absorptionsprobe unterworfen und folgten dann die Agglu- 
tination und Komplementfixation in Serum mit dem homologen Stamm, so ließen sich 
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die Reinkulturen von 24 Fällen in 3 Typen (a, b, c) scheiden. 2 Stämme erwiesen sich 
als individuelle Typen (d), welche durch die genauere Prüfung mittels der Absorptions- 
probe zu c gezählt werden mußten. Jötten (Münch. med. Wochenschr. 1920, S. 37) 
hat aus klinischen Gesichtspunkten, mit Bezug auf die Schwere der Infektion, 25 frisch 
gezüchtete und 2 Laboratoriumsstämme durch die Agglutination und Komplement- 
fixation zu klassifizieren versucht und 20 Stämme in 4 Gruppen eingeteilt, 7 konnten 
nicht bestimmt werden. Die Stämme zweier Gruppen, welche bei Verwendung von 
Normalserum als Opsonin der Phagocytose weniger erlagen, hatten im klinischen Bilde 
die verschiedensten Komplikationen verursacht. In den eigenen Fällen waren bei 
den 14 Fällen des Typus a 5mal Komplikationen (Prostatitis Epididymitis) bekannt, 
3 mal war der Verlauf mild, in den restlichen unbekannt. Von den 5 Fällen des Typus b 
3 sehr mild, 1 wenigstens 4 Jahre dauernd mit Komplikationen, 1 sehr langwierig; 
von den 5 Fällen c alle mild und unkompliziert. In den beiden Fällen des d-Typus - 
1 mal der Verlauf unbekannt, lmal sehr langwierig und kompliziert. Die Zahlen sind 
zu klein, um die Grundlage zu endgültigen Schlußfolgerungen zu geben, sollen aber 
weiterverfolgt werden. Picker (Budapest). 


Reis, van der: Der Antagonismus zwischen Coli- und Diphtheriebacillen und 
der Versuch einer praktischen Nutzanwendung. (Med. Klin., Greifswald.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 1—41. 1922. 

Bacterium coli tötet Diphtheriebacillen in vivo et vitro ab, während es auf andere 
Bakterien kaum einwirkt. In Mischkulturen auf Agar oder in Bouillon macht sich das 
bereits nach 10 Stunden bemerkbar, in 25—26 Stunden ist die Abtötung der Diphthe- 
riebacillen vollständig. Wirksam sind thermolabile, nicht dialysier- und filtrierbare 
Stoffe, die auch nicht adsorbierbar durch Kohle sind. Es sind bislang unbekannte 
Produkte der Colibacillen, die als Eigengift des Bact. coli aufgefaßt werden. Die 
Abtötung in vitro erfolgt nicht durch Überwucherung, Nährbodenerschöpfung, Reak- 
tionsänderung oder Enzyme. Durch Spray oder Einführen von mit Coli bewachsenen 
Nährböden (Agarscheiben) in den Mund gelang es, die Diphtheriebacillen bei Rekon- 
valeszenten und einigen (9) Bacillenträgern schnell zu beseitigen. Messerschmidt. 


Sherman, James M. and George E. Holm: Salt effects in bacterial growth. 
II. The growth of Bact. coli in relation to H-ion concentration. (Die Bedeutung 
von Salzen für Bakterienwachstum. II. Das Wachstum von Bakt. Coli in Beziehung 
zur Wasserstoffionenkonzentration.) (Research laborat., dairy div., U. S. dep. of agricult., 
Washington.) Journ. of bacteriol. Bd. 7, Nr. 5, S. 465—470. 1922. 
Die am meisten geeignete Wasserstoffionenkonzentration liegt bei Pa = 7,8. 
Messerschmidt (Hannover). 


Preis, Karl: Die Kochfestigkeit des Tuberkelbacillus. Wien. klin. Wochenschr. 
Jg. 35, Nr. 43, S. 841—844. 1922. 

Zur Differenzierung der Tuberkelbacillen von anderen alkohol-säurefesten Stäb- 
chen wird empfohlen: Objektträgerpräparate nicht in der Hitze fixieren, färben mit 
Carbolfuchsin ohne starkes und langdauerndes Erhitzen (Erwärmen bis zur Entwick- 
lung mäßiger Dämpfe genügt), Abspülen mit Wasser, Objektträger in kochendes Wasser 
eintauchen auf 2—5 Minuten, Nachfärben mit schwacher Methylenblaulösung. Die 
Tuberkelbacillen bleiben rotgefärbt, während alle anderen säure-alkoholfesten Stäbchen 
durch kochendes Wasser binnen 1 Minute entfärbt werden. Unter letzteren: Genitale 
Smegmabacillen in !/, Minute, die Möllerschen Mist- und Grasbacillen in 1 Minute, 
ebenso der Milchbacillus Rabinovitschs, Leprabacillen usw. Die Bacillen der 
Geflügel-, Fisch-, Blindschleichen-, Schildkröten-, Rindertuberkulose zeigten nach 
5 Minuten teils Entfärbung, teils noch vorhandene Färbung. Verf. will mit seiner 
Kochmethode eine Unterscheidung zwischen den Tuberkelbacillen aller Arten einerseits 

nd Pseudotuberkelbacillen andererseits ermöglichen. Messerschmidt (Hannover). 
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Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heüverfjahren und Heilmittel — Elektro- 








therapie, Licht- Licht- und Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie: 


Grant, A. R.: No-hand-touch technique. (Technik ohne Handkontakt.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 106—107. 1923. 

Die Instrumentenschwester fädelt die Nadel mit steriler Faßzange ein, ohne 
Faden oder Nadel mit ihren Handschuhen zu berühren. Der Operateur durchsticht 
das Gewebe, zieht die Nadel mit dem Nadelhalter durch und faßt beide Fadenstränge 
nahe der Nadel mit der anatomischen Pinzette in der linken Hand. Hierauf zieht er 
den langen Fadenteil mit dem linken Instrument an, bis das Ende des Fadens nur 
1/, Zoll von der Durchstechungsstelle entfernt ist. Nun legt er das Maul des Nadel- 
halters quer über den Anfangsteil des Fadens gerade unter den Spitzen der Pinzette und 
macht eine Schleife rund um den Nadelhalter. Dann faßt er das kurze Ende der Naht 
mit dem Nadelhalter, während die linke Hand die erste Knotenhälfte festzieht. Der 
Chirurg legt das Maul des Nadelhalters wieder quer über den Faden unterhalb der 
Nadel und macht die zweite Schleife, welche den Knoten vervollständigt. Schema- 
tische Zeichnungen erläutern die Beschreibung. Der illustrierte Nadelhalter hat spezielle 
Backen zum Halten der Nadeln und zum Packen auch des feinsten Fadens. Gebele. 


Wharton, Lawrence R. and John W. Pierson: The minor forms of pulmonary 
embolism after abdominal operations. A clinical and roentgenologie study. (Die 
milderen Formen der Lungenembolie nach Bauchoperationen.) (Dep. of gynecol. a. 
roentgenol., John Hopkins hosp. a. univ., Baltimore,) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 23, S. 1904—1910. 1922. 

Die gegenwärtige Mitteilung basiert auf dem klinischen und röntgenologischen 
Studium aller postoperativen Lungenkomplikationen, welche auf der gynäkologischen 
Abteilung des John Hopkins-Hospitals vom 1. VI. 1919 bis 1. IX. 1921 vorkamen. 
Unter 1600 Operationen wurden 25 oder 1,6% Lungenkomplikationen festgestellt. 
10 waren bestimmt entzündlicher Art (Bronchiopneumonien, Bronchitiden), 11 waren 
embolisch, 4 waren nicht bestimmbar. 2 der embolischen Fälle führten zum plötzlichen 
Tod, 9 waren Infarkte. Wharton und Pierson teilen die verschiedenen postoperativen 
embolischen Erscheinungen in 3 Gruppen ein: 1. Die schwere Embolie mit mehr 
oder weniger vollständiger Verlegung der Pulmonalarterie oder ihrer 
Äste, so daß ein Lappen und mehr von der Zirkulation abgeschnitten ist. Ihre Mortali- 
tät ist 90%. 2. Lungeninfarzierung durch mäßig große Emboli, welche die 
kleineren Gefäße verstopfen und hämorrhagische Verdichtung sowie 
Pleuritis hervorrufen. Die Mortalität beträgt 15—20%. 3. Lungenembolie 
mit unvollständiger Infarzierung durch sehr kleine Emboli mit nur 
wenigen oder keinen physikalischen Anzeichen. Mortalität 0%. Das kli- 
nische Bild der ausgesprochenen Lungeninfarzierung ist charakterisiert durch ein 
prodromales Fieber, welches auf eine der Embolie vorausgehende Thrombophlebitis 
der Schenkelvene zurückzuführen ist. Die Attacke äußert sich am 1. Tag in Atem- 
schmerz, Kurzatmigkeit, rasch zunehmender Pulsfreguenz; am 2. Tag im Anstieg 
der Temperatur, leichtem Husten in der Hälfte der Fälle. Hämopto& ist nicht konstant, 
sie trat unter den 9 Infarktfällen 6 mal zutage. Die Tatsache, daß beider Embolie 
während der ersten 24 Stunden die Temperatur kaum ansteige und physi- 
kalische Anzeichen erst am 2., 3. Tag auftreten, weiterhin, daß sie über- 
haupt erst 2—3 Wochen nach der Operation zutage trete, unterscheide 
die mechanische Lungenkomplikation strikte von den entzündlichen 
Formen. Das häufigste Anzeichen für Lungeninfarzierung sei der Nachweis von 
Reiben. Dämpfung, Veränderungen des Atmungsgeräusches wurden in gut 50% der 
Fälle gefunden. Bei unvollständiger Infarzierung finde sich nur Pleuraschmerz, Kurz- 
atmigkeit, Erhöhung der Pulsfrequenz, Temperatursteigerung, die Symptome ver- 


schwänden in 3—4 Tagen. Die physikalische Untersuchung des Thorax sei negativ, 
Husten, Hämopto& fehlten. Ist der Embolus septisch oder die Lunge infiziert, kann 
sich ein Lungenabsceß oder eine Lungengangrän anschließen. Bei Lungenstauung 
entwickle sich immer eine ausgesprochene Infarzierung mit vollständiger Verdichtung 
und Pleuritis. 41% der Lungeninfarktfälle waren mit Thrombophlebitis der Schenkel- 
vene vergesellschaftet. Nicht selten verbleibt längere Zeit nach Lungen- 
infarkten eine Verdickung der Pleura und ein leichter Grad von Fibrosis. 
Seit Einführung der tragbaren Röntgenapparate hätte die röntgenologische Diagnostik 
der postoperativen Lungenkomplikationen erst Bedeutung gewonnen. Pathognomonisch 
für Infarzierung sei: Trübung des Angulus phrenicocostalis, Sitz des Schattens 
in den abhängigen Partien der Lunge, Dichtigkeit des Schattens nicht so 
stark wie bei der Pneumonie, Ränder der Schattenzone klar begrenzt, 
Lungenlappen nur teilweise, nie ganz ergriffen, Verdickung der Pleura. 
Die Trennung von der Bronchopneumonie ist schwieriger als die von der Pneumonie, 
doch sind bei dieser die Grenzen der Schattenzone auch nicht klar, die Pleurareaktion 
ist nicht so bemerkenswert wie bei der Infarzierung. Bei Aussaat ganz kleiner 
Emboli fehlt in der Regel die Pleuraverdickung. Der Schatten kann so 
dicht sein wie bei der vollständigen Infarzierung. Bei der Behandlung sei 
auf eine Hebung der Lungenzirkulation zu achten. Das Vermögen, Lungenembolie 
zu verhüten, hänge von der Möglichkeit ab, postoperativer Venenthrombose und Phle- 
bitis vorzubeugen. Gebele (München). 

Keyes, jr., Edward L.: Some items in the technic of urological surgery. 
(Einige Bemerkungen zur Technik in der urologischen Chirurgie.) Internat. journ. 
of surg. Bd. 34, Nr. 7, 8. 227—231. 1921. 

Lokalanästhesie: Für kleinere Operationen am äußeren Genitale die Regel, 
erscheint sie dem Verf. erziehlich für den jüngeren Chirurgen, der blutsparend, ana- 
tomisch operieren muß und langsam operieren darf. — Wilms Tumor: Verf. berichtet 
über einen 16 Pfund schweren derartigen Tumor bei einem 5jährigen Kind und hebt 
für diesen wie für andere von ihm gesehene Fälle die technische Einfachheit der Opera- 
tion hervor. Die Größe der Geschwulst soll also keine Kontraindikation gegen die 
Operation sein. — Die Vena spermatica ist ein guter Anhaltspunkt bei Operationen 
an der Niere und am Ureter. Die Vene wird sehr leicht gefunden, der Ureter liegt in 
der Nähe der Niere ateral am Beckeneingang medial von ihr. — Der absteigende 
Astdes 12. Dorsalnerven soll womöglich bei jeder Nierenoperation geschont werden, 
da seine Durchtrennung unangenehme Parästhesien hervorrufen kann. — Der Ge- 
brauch von Antisepticis: Verf. hat bei Wunden, die während der Operation offen- 
sichtlich infiziert wurden, mit bestem Erfolge die Auswaschung mit einer Acriflavin- 
lösung 1 :5000 vorgenommen. — Der sklerotische Blasenhals wird nach dem 
Verf. ebenso wie das Adenom der Prostata am besten transvesical angegangen. Sind 
Seitenlappen vorhanden, so schälen sie sich besser aus, wenn man vom tiefsten Punkte 
ın der Urethra beginnt. Der vorhandene Mittellappen der Prostata muß unbedingt 
auch entfernt werden, am besten durch Anheben und Excision mit einem tief in den 
Sphincter gehenden Keilschnitt. — Varicocele: Verf. hat seit 2 Jahren zur Operation 
der Varicocele nur mehr die Methode von Vincent angewendet. Sie besteht in Resek- 
tion eines Stückes aus dem Plexus, dann wird an den peripheren Teil der Venen der 
Testikel hoch im Scrotum heraufgezogen, der dadurch überschüssige Teil der Venen 
abermals reseziert und der Hoden durch Fixation dieser Venenstümpfe unter der Fascie 
des Obl. ext. in seiner gehobenen Lage erhalten. Verf: rühmt das vollständige Ver- 
schwinden der Zugbeschwerden bei dieser Methode. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Huc, E.: Des avantages de Purétérostomie comme procédé ď’exclusion de la 
vessie. (Die Überlegenheit der Ureterostomie zwecks Ausschaltung der Blase.) 
Paris méd. Jg. 12, Nr. 41, S. 338—341. 1922. 

Kurze Zusammenfassung der Indikationen zur Ureterostomie ohne neue Gesichts- 
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punkte. Die Ausschaltung der Blase ist zunächst bei manchen schmerzhaften vesicalen 
Erkrankungen wie tuberkulöse Schrumpfblase nach Nephrektomie, Neoplasma des 
Blasenbodens und der Prostata indiziert. Die Cystotomie ist in diesen Fällen zu ver- 
werfen, weil sie zwar die Dehnung der Blase, nicht aber die Irritation der Wundflächen 
durch den Harn auszuschalten vermag. Ferner kommen für die Ureterostomie manche 
Formen mechanischer Anurien bei Ureterenkompression durch Tumoren des kleinen 
Beckens und endlich die Exstrophia vesicae in Betracht. Eine vollständige Aus- 
schaltung der Blase wird nur durch die Nephrostomie und Ureterostomie bzw. Implanta- 
tion der Ureteren in Damm oder Scheide erreicht. Die extrem hohe direkte und indirekte 
Mortalität der letzteren Operationen schränkt ihre Anwendungsmöglichkeit sehr ein. 
Die Nephrostomie ist mit den Gefahren unmittelbarer und später Blutung verknüpft. 
Die Ureterostomie ist bei genauer Befolgung der Technik nach Legueu-Papin 
(vgl. dies. Zentrlbl. 8, H. 1/2, 8.54) die relativ befriedigendste und ungefährlichste 
Operation. Ein sehr kurz mitgetellter Fall eigener Beobachtung: 46 jährige Frau wegen 
eines Neoplasma vesicae andernorts cystostomiert, leidet an heftigsten Schmerzen, 
die nach iliacaler Ureterostomie vollständig schwinden. Die Patientin führt mit einem 
entsprechenden Apparat ein erträgliches Leben, doch näßt die Blasenfistel noch. 
F. Necker (Wien). 
Zaaijer, J. H.: Operation bei Ectopia vesicae. (Modifikation des Verfahrens 
nach Gersuny oder Heitz-Boyer.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr.4, S. 114 
bis 115. 1923. s 
Die Operation der Blasenektopie nach Gersuny, Heitz- Boyer wird so aus- 
geführt, daß der untere Teil des Rectum als Blase benutzt wird, während der zu- 
führende Teil heruntergezogen und vorn (Gersuny) oder hinten (Heitz- Boyer) 
innerhalb des Analsphincters implantiert wird. Zaaijer hat zur Vermeidung der intra- 
peritonealen Trigonum-Darmanastomose mit der Gefahr der Peritonitis in einem 
Falle mit Erfolg die vorderhand geschlossene Darmblase im untern Teil der ektopischen 
Blasenfläche nach außen gelegt, in einer zweiten Sitzung die Kuppe der Darmschlinge 
geöffnet und durchgespült; in dieser Zeit verwächst der obere Rand der Darmschleim- 
haut mit dem unteren Rande der Blasenschleimhaut. In einer dritten Sitzung wird 
dann die Blasenwand oberflächlich umschnitten und mit dem Rest des Darmlumens 
vernäht. Der mit der Haut zusammenhängende Rest der Blasenschleimhaut wird 
excidiert und die Blasen-Darmnaht durch einen aufgenähten Tampon in den Bauch 
eingedrängt. Evtl. sind Nachoperationen erforderlich. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 
Parker, Wilbur B.: Bladder neck obstructions; their surgical relief in reference 
to the Young punch. (Blasenhalsverlegungen; ihre chirurgische Behandlung mittels 
Youngschen Excisor.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, 8. 36—43. 1923. 
Blasenhalsverlegungen werden nach Ansicht des Verf. am häufigsten durch Kon- 
traktionen des Blasenhalses infolge lokaler Infektionen, aber auch entfernter infektiöser 
Prozesse und Toxämie ausgelöst. Sie finden sich besonders im 4. und 5. Jahrzehnt 
und führen zu fortschreitender Blasenentzündung und Retention. Zur chirurgi- 
schen Behandlung empfiehlt Parker sehr das Mac Gowansche Modell, 
eine Modifikation des Youngschen Instruments. Die eingreifenden Zähne 
liegen hier nicht nach außen, sondern nach innen zur Klinge, der Obturator ist kürzer. 
Bezüglich der Modelle (Young, Parker- Mac Gowan, Braasch, Caulk) siehe 
Zeichnungen und Erläuterungen in der Originalarbeit! Das Instrument kann suprapu- 
bisch oder auf dem Weg der äußeren Urethrotomie zur Anwendung kommen. Das 
Instrument von Mac Gowan ermögliche eine gute Orientierung, eine wirksame und 
sichere Entfernung von narbigem Gewebe, eine Verhütung und evtl. Kontrolle der 
Blutung. Die Blasenhalsverengungen seien oft vergesellschaftet mit Prostataatrophie, 
-hyperplasie, Blasensteinen, Hypertrophie des Trigonum. Mit der Einschneidung des 
Blasenhalses ließen sich auch das Trigonum incidieren sowie Kapselschichten mit kleinen 
Portionen der Prostata entfernen. Die Mortalität war bei diesem Verfahren 
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0%. Hämorrhagie hat Verf. nicht erlebt gegenüber 20% alarmierender 
Blutungen bei anderen Methoden. Die Rekonvaleszenz war kurz. Epididymitis 
sei nach Ablauf des zeugungsfähigen Alters durch Vasektomie zu umgehen. Wichtig 
sei entsprechende Vorbereitung des Patienten vor dem Eingriff. Gebele (München). 

Lusena, L.: Le operazioni mioplastiche nella cura della incontinenza d’orina 
nella donna. (Die myoplastischen Operationen bei der Behandlung der Harn- 
inkontinenz beim Weibe.) (XXIX. congr. soc. ital. di chirurg., Firenze, 22. X. 1922.) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 47, S. 1116—1117. 1922. 


Lusena resümiert die Kenntnisse der verschiedenen klinischen Formen der & renen 
und erworbenen Inkontinenz in bezug auf den ätiologischen Faktor. Er bespricht ferner die 
verschiedenen chirurgischen Eingriffe, welche für die verschiedenen Formen der Inkontinenz 
angewendet worden sind, und speziell die myoplastischen Methoden von Goebel - Stoeker 
und von Franz sowie die desmoplastische Methode von Solm. Er bringt sodann die klinische 
Krankengeschichte einer von ihm wegen ausgedehntem Vulvacarcinom operierten Frau, 
bei welcher er 1 cm Harnröhre entfernen mußte und bei welcher am 14. Tage nach Entfernung 
der Pezzerschen Sonde sich komplette Harninkontinenz gezeigt hatte. Um diese zu heilen, 
hat L. gedacht, die Musculi graciles zu myoplastischem Zwecke zuzuziehen. 2!/, Monate nach 
dem ersten Eingriff hat L. eine longitudinale Incision der vorderen Vaginalwand ausgeführt 
und zwei laterale Lappen freigelegt sowie die Harnröhre präpariert, in welche eine Pezzersche 
Sonde bis zum Blasenhals eingeführt worden war. Sodann Präparierung der Muskellappen 
der M. graciles, welche am Schambein adhärent gelassen werden, und Freilegung der Gewebe 
in der Richtung der Schambeine, bis die Blasenöffnung mit der femoralen Öffnung kommuni- 
zieren kann. Einführung in die Vagina, unter der Haut, der Lappen, welche unter dem Blasen- 
halse fixiert werden. Die Sonde von Pezzer wurde 12 Stunden in situ gelassen. Heilung und 
vollkommene Kontinenz. — Bei der Diskussion erinnert Giordano an einen bei der Ass. 
francaise von ihm vorgestellten Fall von Blasen- und Mastdarminkontinenz wegen Inner- 
vationsmangel, bei dem die myonervöse Transplantation zur Rekonstruktion des Blasen- 
sphincters genügte, um auch die Analinkontinenz zur Heilung zu bringen. Parlavecchio 
erinnert an seine Methode der Anwendung eines artifiziellen Sphincters mit Seide; Bonanome 
hält die Methode von Marion für besser, womit er 2 Fälle zur Heilung brachte. L. antwortet, 
daß von den verschiedenen Methoden bei kompletter Inkontinenz die myoplastischen vor- 
zuziehen seien; die mehr beschränkten Methoden (Reduktion des Harnröhrenkalibers mate-, 
lassage von Marion) seien für die inkompletten Formen indiziert. Ravasin: (Triest). 


Fox, M. J. and J. C. Sargent: A case of knotted and impacted urethral catheter. 
(Ein Fall von geknotetem und festgeklemmtem Harnröhrenkatheter.) Journ. of the 


Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 22, S. 1841—1842. 1922. 

Photogramm eines Gummikatheters, dessen oberes Ende eine Schlinge und festen Schiffer- 
knoten zeigt. Das Instrument aus dunklen Gründen eingeführt, hat sich in der Blase gerollt 
und den Knoten gebildet, der beim Versuch des Herausziehens fester wurde. Extraktion 
wurde mit erheblicher Gewalt im Chloroformrausch ausgeführt. Ludowigs (Karlsruhe). 


Vander Veer, James N. and John E. Heslin: Transplantation of a portion of 
a dog’s aorta to replace a like portion of human urethra which had been destroyed. 
(Transplantation einer Hundeaorta zum Ersatz der menschlichen Harnröhre, die zer- 


stört war.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 12, S. 747—749. 1922. 

30jähriger Mann, Harnröhrenruptur Juli 1919, im Anschluß daran mehrfache perineale 
Abscesse mit Urinfisteln, konsultierte erst im Jahre 1921 einen Chirurgen. Operation im 
Februar 1921. Spaltung der perinealen Fistel. In den folgenden 3 Monaten wiederholte Ope- 
ration zwecks Herstellung der Urethra, zuletzt unter Spaltung des Scrotunıs. Wegen Miß- 
erfolg suprapubische Fistel. Als Patient in die Behandlung des Verf. trat, fand sich eine schwere 
Cystitis und starke Schmerzhaftigkeit der rechten Niere (Pyelitis), nach mehrwöchiger Behand- 
lung langsame Besserung. Im Juni 1921 Öffnung der suprapubischen Wunde, Einlegen einer 
Drainage. Am Damm fand sich ein Verschluß des proximalen Urethraendes in der Ausdehnung 
eines Zolls, während die Pars post. und prostat. erweitert war. Perineale Eröffnung der Harn- 
röhre. Am 8. VIII. 1921 nach Besserung des Blasen- und Nierenbeckenkatarrhs Vornahme 
der Transplantation. Von einem elektrisch getöteten Hunde wurde unter strenger Asepsis 
die Aorta zwischen den Nieren und den Qiacalgefäßen entfernt und sodann in die Harnröhre 
auf einem Metallkatheter transplantiert. Nach der Einnähung wurde ein dünner weicher 
Gummikatheter in die Blase eingeführt, die suprapubische Blasendrainage wurde belassen. 
Wundheilung gut bis auf die proximale Verbindungsstelle, wo das Deckgewebe über der Plastik 
nur dünn war und eine Eiterung entstand. Am 24. X. 1921 Schluß der Fistel mittels direkter 
Hauttransplantation, die insofern Erfolg hatte, als ?/, der Öffnung sich schließen ließ, eine 
Fistel blieb zurück. Wesentliche Gewichtszunahme, Heilung des Nierenbeckenkatarrhs. Nach- 


u 


dem auch am vorderen Ende eine kleine Fistel am Penis aufgetreten war, Verschluß beider 
Fisteln. Der Verschluß der hinteren gelang, die vordere öffnete sich wieder. Am 5. IV. 1922 
Entfernung der suprapubischen Drainage, Schluß der Wunde in 14 Tagen. Behandlung mit 
Sonde oder mit Metallkatheter einmal in 4—8 Wochen, die kleine Fistel fast geschlossen, ab 
und zu einige Tropfen durchlassend. Verff. schließen daraus, daß die von ihnen gemachte 
Operation ausführbar ist, doch sollte das Tier nicht mittels Elektrizität getötet werden, da 
dadurch eine zu heftige Kontraktion der Muskelfasern bewirkt wird. Die Arterie ist der Vene 
vorzuziehen, da sie dickwandiger ist. Große Geduld gehört zur Behandlung, da nach so tief 
gehenden Eiterungen lange Zeit zur Heilung erforderlich ist. Suprapubische Drainage ist für 
lange Zeit notwendig, um den eitrigen Urin vom Operationsfeld fernzuhalten. Sehr aufmerk- 
same und sorgfältige Nachbehandlung (tägliche Verbände) ist wichtiger als wie die mechanischen 
Einzelheiten bei der Vernähung des Transplantates. Colmers (Coburg). 
Fromherg, Konrad: Über die Wirkung verschiedener Gruppen der Lokal- 
anaesthetica im Lichte verschiedener Untersuchungsmethoden. (Pharmakol. Inst., 
Univ. Freiburg i. Br. u. wiss. Laborat., Farbwerke Höchst.) Arch. f. exp. Pathol. u. 


Pharmakol. Bd. 93, H. 1/3, S. 34—91. 1922. 

Zur Methodik. Als Maß für die anästhesierende Wirkung eines Präparats werden die 
Stärken der eben noch wirksamen Grenzkonzentrationen betrachtet. Dabei sind wegen der 
wechselnden Empfindlichkeit der Tiere unter verschiedenen Bedingungen und in verschiedenen 
Jahreszeiten, sowie wegen individueller Faktoren nicht absolut gültige Zahlen festzulegen, 
sondern nur Verhältniszahlen zu gewinnen, die man durch direkten Vergleich zweier Präparate 
an den beiden Seiten desselben Versuchstiers erhält. So wurden Präparate an der Cornea 
des Kaninchens, an der Froschhaut, am Ischiadicus des Kaninchens und am freigelegten Ischia- 
dicus des Reflexfrosches geprüft. Die Empfindlichkeit des Froschischiadicus für die Einwirkung 
eines Anaestheticums nimmt mit dem Alter des Reflexpräparates zu und kann durch Kalium 
erhöht, durch Calcium herabgesetzt werden. Die Reizwirkung der Präparate wurde am Kanin- 
chenauge geprüft, oder besser durch intracutane Injektion von 0,3 ccm Lösung in die Dorsal- 
seite des Kaninchenohrs. Bei geringer Reizwirkung entsteht eine Entzündung, bei stärkerer 
Reizwirkung Nekrose der Injektionsstelle. 
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Die chemische Konstitution und die gefundene Wirksamkeit der untersuchten 
Präparate ist in einer Tabelle zusammengestellt, deren Ordnungszahlen auf den Text 
verweisen. Die beiden an sensiblen Nervenenden (Schleimhaut) ausgeführten Methoden 
liefern der Größenordnung nach gleiche, bei verschiedenen Präparaten parallele Ergeb- 
nisse, ebenso die beiden am Nervenstamm ausgeführten. Dagegen liefern die Versuche 
am Nervenstamm Ergebnisse, die von den am Nervenende gewonnenen grundsätzlich 
verschieden sind. Auch die Reihe, in die sich die Anaesthetica hinsichtlich ihrer Wirkung 
am Nervenstamm anordnen, ist völlig verschieden von der Anordnung nach der Wirkung 
am Nervenende. So besitzt der Phenol-Kohlensäure-Alkaminester (1) eine etwa 500fach 
stärkere Wirkung am Nervenstamm als am Nervenende, während das Phenylurethan- 
derivat (6) oder Eukupin und Vuzin an beiden Stellen etwa gleichstark wirken. Die 
Gruppe gemischter Kohlensäureester, Phenolkohlensäure-diäthylaminoäthylester (1) 
und die entsprechenden Kohlensäure-Alkaminester von p-Aminophenol (2), p-Amino- 
1l-kresol (3) sowie vic-m-Xylenol (4), ist chemisch wie physiologisch durch ihren leichten 
Zerfall in pharmakologisch unwirksame Komponenten gekennzeichnet. Infolgedessen 
ist die Giftigkeit, aber auch die Wirksamkeit dieser Präparate an der Schleimhaut auf- 
fallend gering, während am Nervenstamm, bei dem ein Depot von anästhesierender 
Lösung angelegt wird, noch eine starke Wirksamkeit zur Geltung kommt. Mit der er- 
höhten Stabilität des m-Xylenolderivats (4) steigt auch die Giftigkeit und die Schleim- 
hautwirkung. Phenyläthylalkohol (8) und Saligenin (9) haben sehr günstige Eigen- 
schaften; ihre Allgemeingiftwirkungen sind vorwiegend narkotische. Sie haben die 
Nachteile schwerer Löslichkeit und deutlicher Reizwirkung. Der Unterschied der 
Wirksamkeit von Novocain (10) und Cocain (11) ist am Nervenstamm sehr gering, 
an der Schleimhaut wesentlich größer. Diese Erscheinung wird auf die starke Resor- 
bierbarkeit des Novocains zurückgeführt. Ein neues Anaestheticum, Benzoyl-ß-oxy-&- 
diäthylaminoäthylbuttersäureäthylester (12), hat besonders für die Schleimhaut- 
anästhesie günstige Wirkungen, es fehlt ihm die gefäßverengernde Wirkung des Cocains, 
kombiniert sich indessen günstig mit Adrenalin. Es wird mit einem entfernt ähnlichen, 
von Fourneau beschriebenen Präparat, Benzoyl-&-oxy-&-dimethylaminomethyl- 
propionsäuremethylester verglichen, welcher am Nervenstamm relativ günstig wirkt, 
aber am Nervenende ziemlich versagt. Das äußerste Gegenstück zu den zuerst unter- 
suchten Kohlensäureestern und dem sehr leicht resorbierbaren Novocain bedeuten die 
schwer diffundierbaren Präparates Vuzinund Eukupin (13) bei denen die Wirkung 
langsam eintritt und langsam abklingtund beidenen für die Anästhesie des Nervenstamms 
dieselbe Grenzkonzentration erforderlich ist wie für die Schleimhaut. — Von einer 
Gruppe spezifischer Leitungsanaesthetica, die bei geringer Giftigkeit, 
guter Diffundierbarkeit und Resorbierbarkeit, oft auch Neigung leicht in unwirksame 
Komponenten zu zerfallen, deshalb an der Schleimhaut versagen, am Nervenstamm 
aber der Depottechnik wegen gut wirken, sind als Schleimhautanaesthetica 
Präparate zu unterscheiden, die allgemein hoch wirksam, vermöge ihrer geringen Resor- 
bierbarkeit oder Adsorbierbarkeit an die Gewebskolloide bei starker und langdauernder 
anästhesierender Wirkung auf die oberflächlichen Ausbreitungen sensibler Nerven- 
enden, geringe Gefahren für Allgemeinvergiftungen bieten. K. Fromherz.°° 

Drügg, Walther: Biologische Gesichtspunkte bei der Behandlung der Tuber- 
kulose in der Chirurgie. (Chirurg. Univ.-Klin., Köln- RT, ) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 34, S. 1128—1129. 1922. 

Es ist nicht angängig, bei der in ihrem Ablauf so außerordentlich verschieden- 
artigen Tuberkulose die Behandlung nach der operativen oder, wie neuerdings vielfach, 
konservativen Seite hin zu schematisieren. Verf. hat nach zum Teil 6 Jahre alten 
Erfahrungen an über 1500 Fällen in den Deycke - Muchschen Partialantigenen ein 
Diagnosticum gefunden, das gestattet, die Behandlung zum Wohl des Kranken zu indi- 
vidualisieren. Er unterscheidet je nach der Reaktion drei Typen: den Albumintyp, 
der auf Impfung mit der Albuminfraktion besonders stark reagiert: Krankheitsverlauf 
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ungünstig; den Fett yp: Impfung mit dem Fettsäurelipoidgemisch wie mit dem Neutral- 
fettgemisch ruft besonders starke Reaktion hervor: günstig, Tendenz zur Ausheilung; 
den unbestimmten Typ, der auf Albumin-, wie Fettsäurelipoid- und Neutralfett- 
fraktion relativ gleiche Reaktion zeigt und wohl ein Übergangsstadium nach der einen 
oder anderen Seite hin anzeigt. Die Beobachtungen sind gleich wichtig für Prognose 
wie Behandlung; notwendig ist natürlich stetige Kontrolle der Reaktion in mehr- 
wöchentlichen Abständen, die oft ein Umschlagen einer Reaktion in die andere aufdeckt. 
Bei der chirurgischen Tuberkulose wird jeder schonend, aber gründlich zu fassende 
Herd beseitigt, bei Vorliegen des Albumintyps mit einer noch ausführbaren radikalen 
Operation nicht gezögert. Liegt ein anderer Typ vor, so wird unter stetiger Nach- 
kontrolle je nach Lage des Falls konservativ oder operativ behandelt; insbesondere 
bei Gebrauch der verschiedenen sog. spezifischen Behandlungsmethoden gelingt es oft, 
Besserung bei zunächst scheinbar aussichtslosen Fällen zu erzielen. Das Individuali- 
sieren ist damit dem Bereich des rein Gefühlsmäßigen entzogen. Erich Schempp., 

Strauss, H.: Diätprobleme bei der Behandlung entzündlicher und degenerativer 
Nierenerkrankungen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 48, S. 1603—1604. 1922. 

Die neueren Forschungsergebnisse bei Nierenkrankheiten haben auch grundlegende 
Änderungen in der Diätbehandlung gezeitigt. Eine besondere Berücksichtigung 
bedarf die Eiweiß-, Kochsalz- und Wasserzufuhr, die nach dem Ausscheidungsvermögen 
der Niere bzw. nach der Ödembereitschaft des Körpers in jedem Falle zu regeln ist. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Kisch, Franz: The treatment of renal affections by mineral waters and baths. 
(Die Behandlung von Nierenkrankheiten mit Mineralwasserkuren und Bädern.) 
New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 12, S. 709—711. 1922. 

Bei akuter hämorrhagischer Nephritis kommen nur zur Beseitigung einer etwaigen 
Verstopfung geringe Mengen Glauber- oder Bittersalzquellen in Betracht. Von son- 
stigen balneotherapeutischen Maßnahmen kommen in Fällen ohne Herzinsuffizienz 
Schwitzprozeduren in Betracht oder besser prolongierte indifferente Bäder von 34 bis 
35°C. Bei chronischer Nephritis spielen balneologische Maßnahmen eine größere Rolle. 
Einmal dienen Trinkkuren der Ausscheidung der N-haltigen Retentionsprodukte, 
andererseits dienen CO,-Bäder der Hebung der Herzkraft, manchmal unterstützen 
sie auch durch ihren Einfluß auf die peripheren Gefäße die Behandlung von Ödemen. 
Die alkalisch-salinischen Wasser wirken günstig auf den Pfortaderkreislauf. Bei Herz- 
insuffizienz ist Vorsicht mit jeglicher balneotherapeutischen Maßnahme geboten. 
Bei den sog. gutartigen Sklerosen sind leichte Abführwässer sowie CO,-Bäder angezeigt, 
da hier die Behandlung des Herzens im Vordergrund steht. Bei den Nephrosen sind 
noch nicht genügend balneotherapeutische Erfahrungen gesammelt, immerhin scheinen 
bei der syphilitischen Nephrose Schwefelbäder die Ausscheidung des Quecksilbers zu 
befördern. H. Schirokauer (Berlin). 

Bricout, C.: Indications, résultats et technique de la cure de diurdse. (Indi- 
kationen, Resultate und die Technik der Kur der Diurese.) Journ. méd. franç. 
Bd. 11, Nr. 7, S. 302—310. 1922. 

Die Kur der Diurese besteht hauptsächlich in der Anregung der Nierenfunktion; 
außerdem wird auch die Leber- und Darmfunktion beeinflußt; im allgemeinen wird 
durch die diuretische Kur die funktionelle Tätigkeit des Organismus und zwar: der 
Nieren, der Gefäße, der Leber, des Verdauungskanals angeregt, in den Syndromen, 
die als Stoffwechselkrankheiten oder auch als ‚‚Arthritismus‘“ bekannt sind. — Diese 
Kur ist indiziert in allen Fällen von Nierensteinen, sowohl nicht chirurgischen wie 
chirurgischen; bei letzteren vor und nach der Operation. Glänzende Resultate in 
Fällen mit infiziertem Urin: Pyelitis, Cystitis, Urethritis, besonders bei gichtischer 
Diathese. Gute Erfolge bei Gallengängen- und Gefäßerkrankungen und zwar: bei 
erhöhtem Blutdruck, Plethora, bei gichtischen Gelenkerscheinungen, arthritischer 
Diabetes, Fettsucht und anderen Stoffwechselerkrankungen. Indikationen für die 


a O 


Kur bei: Albuminurien (der Gichtiker, Diabetiker, Schwangerer, bei Pyelonephritide::, 
Fettsucht); in Fällen von Cl- und N-Retention. Der Autor empfiehlt: 1. den Gebrauc n 
von Mineralwässern am besten des Morgens, nüchtern; 2. das Wasser soll im Liegen 
genommen werden von: Abgemagerten, Deprimierten, an Spasmen Leidenden, Magen- 
darmkranken; Patienten mit sitzender Lebensweise, Plethoriker, Gichtiker, an Fett- 
sucht leidenden und solchen mit Atonie des Darmies — wird der Gebrauch der Mineral- 
wässer an der Quelle, Spazierengehen empfohlen. 3. Man gibt 100—250 g auf einmal 
steigend, in Pausen von 15—20 Minuten bis etwa 800—1200 g im Laufe des Morgens; 
etwas weniger bei Nierengefäßerkrankungen und Magenerweiterung; etwas mehr (bis 
2,2 Liter) in Fällen von Nierenkonkrementen im Zustande der Ausscheidung. 4. Kalte 
Mineralwässer bei Atonie des Verdauungskanals, Plethora; in anderen Fällen — er- 
wärmte Wässer. 5. Jede Gruppe der Erkrankungen muß ihre bestimmte Diät haben; 
auf jeden Fall muß eine große Pause zwischen der Mahlzeit und dem Gebrauch von 
Wasser bestehen; man .muß auch die Zufuhr von andern Flüssigkeiten einschränken. 
6. Die körperliche Pflege, physische und seelische Ruhe sind erforderlich. — Vom ärzt- 
lichen Standpunkt ist während der Kur folgende Kontrolle notwendig: a) das Quantum 
des Urins; b) die Darmfunktion; c) der arterielle Druck; d) das Gewicht; e) die Haut- 
tätigkeit (Vermeiden des Transpirierens); f) der allgemeine Zustand. Sımkou. 


Koller-Aeby, H.: Argyrie und Kollargol. Bemerkungen zu der Arbeit von Dr. 
Th. Tobler: Über chronische universelle Argyrie nach intravenöser und peroraler 
Kollargoldarreichung. Schweiz. med. Wochenschr. 1922, S. 744. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 52, Nr. 40, S. 983—985. 1922. 

Verf. bespricht die in der Mitteilung Toblers der Kollargolbehandlung zur Last 
gelegten Todesfälle und Schädigungen, insbesondere die chronische universelle Argyrie. 
In dem von Crispin zitierten Fall sowohl als auch von Tobler selbst wurde das Silber 
nicht vorschriftsmäßig intravenös, sondern per os gegeben, und zwar in außerordentlich 
großen Mengen: Es wurden intern gegeben 6,54 g Kollargol, d. h. 4,91 g Silber! Nicht 
dem Mittel, sondern der Methode seien die Schädigungen zur Last zulegen. Landauer. 


Quetsch, K.: Eine neue Vorrichtung zur Beladung von Spülflüssigkeiten mit 
gasförmigen Stoffen, insbesondere Sauerstoff. Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 47, S. 1629. 1922. 

Um das Entweichen gasförmiger Stoffe aus einer Spülflüssigkeit zu vermeiden, 
hat Verf. einen Apparat angegeben, der zwischen Spülansatz und Irrigator eingeschaltet 
wird. Es ist eine Hülse mit mehreren axial zueinander stehenden siebartigen Ein- 
sätzen, die eine in die Hülse eingeführte Perhydrittablette bis zur völligen Auflösung 
zurückhalten und eine innige Mischung der hindurchgelassenen Spülflüssigkeit mit dem 
Gas zustande bringt. Als Spülflüssigkeit wird 5proz. Kaliumpermanganatlösung 
gebraucht, die die Abspaltung des Sauerstoffes fördert. Siedner (Berlin). 


Baráth, Eugen: Untersuchungen über die klinische Wirkung des Strychnins 
auf den Blutdruck und die Atmung. (ZII. med. Klin., Univ. Budapest.) Med. 
Klinik Jg. 18, Nr. 47, S. 1492—1493. 1922. 

Da die Angaben über die Wirkung des Strychnins auf Kreislauf und Atmung 
beim Menschen widersprechend sind, werden neue Versuche unternommen. In Zeit- 
abständen von 7—8 Tagen werden den Kranken steigende Gaben von Strychnin. nitr. 
subcutan und intravenös als 1—2 proz. Lösungen injiziert. 1—5 mg haben keine meß- 
baren Wirkungen, auch intravenös sind Gaben bis 1,5 mg nicht wirksam. Bei Mengen 
von 2—3 mg dagegen zeigte sich eine deutliche Blutdrucksteigerung um 18—85 mm 
Hg, eine deutliche Verlangsamung des Pulses um 15—25 Schläge sowie Vermehrung 
und Vertiefung der Atmung. Einige Kranke erwiesen sich auch durch Gaben von 
4 mg als nicht beeinflußbar. Die Wirkung des Strychnins beginnt schon 1 Minute 
nach der intravenösen Injektion und hält 1—2 Stunden an. Schwächliche Menschen 
scheinen schlechter auf Strychnin zu reagieren als kräftige. Bei einem Kranken mit 


starken Ödemen wirkte das Strychnin erst, nachdem eine 7tägige Thyreoideafütterung 
vorausgegangen war. Kochmann (Halle).°° 


Lemierre, A. et Jean Lévesque: Action du chlorure de calcium chez l’homme 
normal. (Die Wirkung des Chlorcalciums beim Gesunden.) Bull. et mem. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 30, S. 1453—1458. 1922. 

Das Chlorcalcium ruft beim Gesunden einen Zustand hervor, der nicht nur vom 
Gesichtspunkt der besonders auffälligen psychischen und physischen Depression auf- 
gefaßt werden kann. Besonders auffallend ist vielmehr der Parallelismus zwischen der 
nervösen Asthenie und dem Gewichtsabfall, der als Folge einer Entwässerung des 
Körpers anzusehen ist. Bei der Wasserspeicherung tritt dann oft ein passageres 
Ödem auf. H. Schirokauer (Berlin). 


Lundberg, Harald: Le pouvoir pharmacodynamique du bleu de möthylöne. 
(Die pharmakologischen Wirkungen des Methylenblaus.) (Inst. de physiol., univ., 
Upsala.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 25, S. 483 
bis 486. 1922. 

Am Magnusschen Darmpräparat erregt Methylenblau; und zwar steigern Konzen- 
trationen von 0,00006%, die Kontraktionshöhen; stärkere Dosen führen zu vorüber- 
gehender starker Tonussteigerung. Dosen von 0,0075% bewirken nach kurzer Tonus- 
vermehrung eine Verminderung der Kontraktionshöhe bis zum völligen Aufhören. 
Atropin hemmt etwas die Erregung durch Methylenblau, vermag aber auch in stärkerer 
Konzentration nicht die Wirkung mittlerer Methylenblaukonzentrationen aufzuheben. 
Die Pilocarpinwirkung ist nach Methylenblau herabgesetzt, die von Adrenalin unver- 
ändert. Es scheint demnach eine Erregung der Parasympathicusenden vorzuliegen 
mit nachfolgender Lähmung und auch eine Wirkung auf den Auerbachschen Plexus 
oder die Muskulatur selbst. Die Wirkung stärkerer Dosen ist möglicherweise durch 
Sympathicusreizung bedingt, sicher ist sie zum Teil muskulär. — Am überlebenden 
Kaninchenuterus, trächtig oder jungfräulich, vermehrt 0,0003%, Methylenblau den 
Tonus und löst automatische Bewegungen aus. Atropin hemmt diese Methylenblau- 
wirkung, und größere Dosen (15 mg Atropin) führen zu inversem Effekt. Nach Methylen- 
blau ist die Empfindlichkeit gegenüber Pilocarpin herabgesetzt, gegen Adrenalin unver- 
ändert. Am Meerschweinchenuterus sind die Wirkungen dementsprechend. Der 
Erfolg des Methylenblaus wird durch Ergotamin nicht aufgehoben. Sehr starke 
Methylenblaudosen hemmen Tonus und Automatie; Pilocarpin und Cholin sind dann 
unwirksam, aber Pituitrin wirkt unverändert. Bei Katze und Maus löst Methylenblau 
Tonusvermehrung und automatische Bewegungen für lange Zeit aus; Adrenalin dagegen 
hemmt. Diese Wirkungen lassen sich am besten durch eine Reizung der Parasympa- 
thicusenden mit nachfolgender Lähmung erklären. Außerdem reizt Methylenblau 
wahrscheinlich das Entericsystem und vielleicht auch die Muskulatur selbst; die hem- 
mende Wirkung starker Dosen beruht vielleicht auf einer Lähmung des Entericsystems, 
möglicherweise auf einer Reizung der sympathischen Hemmungsnerven. — An der 
Katzenblase ruft Methylenblau Tonusvermehrung und Automatie hervor. — Arterien- 
ringe von Kaninchen blieben unbeeinflußt. — Am Herzen sind die Erfolge inkonstanter. 
Gewöhnlich nimmt Pulszahl und Amplitude schnell ab (0,00005—0,004%,), während 
der Tonus allmählich zunimmt. Stärkere Dosen führen schnell zu diastolischem Still- 
stand bei starkem Tonus. Manchmal sieht man auch zu Beginn der Wirkung eine 
Puls- und selbst Amplitudenvermehrung. Die Wirkung schwacher Dosen ist reversibel. 
— Im Blutdruckversuch an Chloralosekatzen erhöhen 4 mg pro Kilogramm den Druck, 
stärkere Dosen wirken stärker, führen aber schließlich zu Pulsverlangsamung. Die 
Drucksteigung ist vorübergehend, sie scheint nach plethysmographischer Untersuchung 
auf einer Kontraktion der Gefäße der Extremitäten zu beruhen; die Darmgefäße er- 
weitern sich dagegen. Die Atmung wird sehr tief und etwas beschleunigt. Starke 
Dosen führen schließlich zu Atemstillstand. Külz (Leipzig)., 
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Bachstez, M.: Über Preglsche Lösung. Ber. d. dtsch. pharmazeut. Ges. Jg. 32, 
H. 6, S. 216—221. 1922. 

Die für chirurgische Zwecke bestimmte Preglsche Lösung wurde in ihrer Zu- 
sammensetzung geheimgehalten. Inzwischen von A. Herrmann mitgeteilte Analy- 
senergebnisse stimmen nicht mit den früheren Befunden von Bachstez, was nur auf 
eine inzwischen vorgenommene Änderung der Lösung seitens der herstellenden Firma 
zu beziehen ist. Vergleichsanalysen mit zu verschiedenen Zeiten bezogenen Lösungen 
ergaben, daß die Preglsche Jodlösung keine konstante Zusammensetzung 
besitzt, so daß die Ergebnisse verschiedener Beobachter leicht verschieden ausfallen 
werden. H. Dreser (Düsseldorf). 

Bleyer, Leo: Erfahrungen über die Novasuroldiurese. Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 39, 8. 1940—1942. 1922. 

0,22 g Novasurol bei Gesunden, Herzkranken und einem Patienten mit Schrumpf- 
niere (!). Vor und während der Diurese Refraktometerbestimmung im Serum und Koch- 
salz im Blut nach Bang. Auch bei ausgezeichneter Diurese war eine initiale Blut- 
verdünnung nicht nachzuweisen. Komplikationen: Kollapse, seltener Colitis und 
Gingivitis. — Globulinfällung durch Ammonsulfat wird durch Novasurol verstärkt 
(‚, Verminderung des Quellungsdruckes‘“). Stiebeck (Heidelberg)., 

Cooke, Edwin S.: Clinical results obtained by the intravenous injection of 
hexamethylenamin. (Klinische Ergebnisse, erzielt durch intravenöse Injektion von 
Hexamethylenamin.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 542—543. 1922. 

Per os bewährt sich das Hexamethylenamin nicht. Von der Beobachtung aus- 
gehend, daß dasselbe, intravenös injiziert, in einem Falle von akuter Cholecystitis 
Sistieren der Anfälle herbeigeführt hatte, versuchte es der Autor an verschiedenen 
urologischen Fällen (75 Fälle) und gelangte zu folgenden Resultaten: In akuten Fällen 
von Urethritis anterior und posterior, Prostatitis, Cystitis und Epididymitis wurde 
jeden Tag !/, g Hexamethylenamin intravenös injiziert, wobei die lokale Behandlung 
weiter wie üblich stattfand. In chronischen Fällen betrugen die Intervalle 3 Tage. 
Sehr gute Erfolge, selbst in den hartnäckigsten, jahrelang bestehenden chronischen 
Fällen. Im Urin ließ sich freier Formaldehyd nachweisen. Auch in einem Falle von 
langjähriger Hämaturie bei einem 72jährigen Manne, die durch ein Ulcus am linken 
Ureterostium hervorgerufen war (auch war auf dieser Seite eine atrophische, anscheinend 
nicht mehr funktionierende Niere vorhanden), trat bei gleichzeitiger Spülung der Blase 
mit Permanganat und Silberpräparaten ein guter Erfolg (Aufhören der Blutung) ein. 
Die Anzahl der im allgemeinen gebrauchten intravenösen Injektionen betrug 10—12. 

Raimund Theodor Schwarzwald (Wien). 

Friedlaender, Bernhard and R. L. Cowen: Study of the effect of intravenous 
injections of hexamethylenamin based on one hundred and forty-two cases. 
(Erfahrungen an 142 Fällen mit intravenöser Urotropininjektion.) Internat. journ. 
of surg. Bd. 35, Nr. 7, S. 239—243. 1922. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß Urotropin bei intravenöser Applikation besser 
vertragen wird als nach oraler. 30 ccm 40 proz. Lösung können ohne Risiko gegeben 
werden. Die Verff. haben nun das Urotropin in 142 Fällen von Dysurie und Harn- 
retention erprobt, indem sie 5 ccm einer 4Oproz. Lösung intravenös gaben: jedesmal 
löste schon eine Injektion eine spontane Miktion aus, selten war es nötig, die Injektion 
zu wiederholen. Nach E. Vogt und O. Sachs soll das Formaldehyd die Blase zu 
Kontraktionen anregen. Die angeführten Krankengeschichten zeigen, daß es sich 
immer um postoperative und puerperale Retentionen handelte. Weiters war nach 
diesen Injektionen eine Vermehrung der Harnmenge auf das 4—6fache zu konstatieren. 
Das Formalin war im Ureterenharn 2 Minuten nach der Injektion nachzuweisen. 
Angeblich konnten die Verff. (im Gegensatz zu allen anderen Angaben. Ref.) das 
Formalin auch im Blut nachweisen. 15 Minuten p. inj. fand es sich auch im Speichel. 


Osw. Schwarz (Wien). 
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Veit, Kurt: Zur Frage des qualitativen und quantitativen Nachweises des 
Formaldehyds im Harn nach Zuführung von Urotropin. (Med. Untv.-Klin., Gießen.) 
Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 95, H. 1/2, S. 124—128. 1922. 

Der Nachweis von Formaldehyd in Blut und Liquor nach Urotropineinnahme 
gelingt nie. Für den qualitativen Nachweis von Formaldehyd im Harn eignet sich am 
besten die Probe von Jorisson-Vemine (Zusatz von 15 proz. Kalilauge und 0,1 proz. 
Phloroglucinlösung ergibt Rotfärbung). Der quantitative Nachweis scheitert daran, 
daß einmal das Formaldehyd im Harn nicht frei vorkommt, sondern gebunden; viel- 
mehr aber noch an dem Umstand, daß schon geringe Änderungen der Temperatur 
und H-Ionenkonzentration das chemische Gleichgewicht der Zersetzungsgleichung des 
Hexamethylentetramins verschieben. Osw. Schwarz (Wien). 


Nast, Otto und Georg Wiese: Kupfersilicat bei Gonorrhöebehandlung. Der- 
zeitige Erfolge und Grenzen dieser Therapie. (Städt. Krankenh., Danzig.) Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 75, Nr. 52, S. 1256—1260. 1922. 

Verff. berichten über Versuche der Gonorrhöebehandlung mit Kupfersilicat. 
Es wurde angewandt aus CuCl, gewonnenes Kupfersilicat 3—5—7,5 ccm mit der gleichen 
Menge 0,85 proz. NaCl-Lösung, so daß die Lösung 1 :2000 war. Kupfersilicat aus 
CuSO, wurde schlechter vertragen und gab schlechtere Resultate. Die Kupfersilicat- 
lösung wurde ansteigend bis 15 ccm jeden 2. bis 4. Tag intravenös gegeben, dazu per os 
3mal 0,1 Methylenblau in Kapseln. Es ergab sich eine rasche Abnahme der Leukocyten, 
enorme Vermehrung der Epithelien und fast sofortiges Verschwinden der intracellulären 
Gonokokken. An Nebenwirkungen traten auf angioneurotischer Symptomenkomplex, 
der durch Suprareningaben zu vermeiden war, und Kollapse, die sich ausschalten 
ließen, wenn kein Blut in die Injektionsflüssigkeit eindrang und diese rasch injiziert 
wurde. Wirkung beruht wahrscheinlich auf der Sauerstofftheorie Unnas. 76 Fälle 
von Urethralgonorrhöe zeigten Dauererfolge auch nach Provokation; 3 Rezidive, 
die bei gleicher Weiterbehandlung heilten. 6 refraktäre Fälle. Nur weibliche Urethral- 
gonorrhöe günstig beeinflußt, weibliche Cervical- und Adnexgonorrhöe, männliche 
Urethralgonorrhöe bisher gegen diese Behandlung refraktär. sStedner (Berlin). 


Dourmashkin, Ralph L.: The external use of diathermy in cases of impacted 
urinary caleuli. (Die äußerliche Anwendung der Diathermie in Fällen von einge- 
klemmten Harnsteinen.) Med. rec. Bd. 101, Nr. 9, S. 371. 1922. 

Verf. berichtet über 3 Fälle von eingeklemmten Steinen, 2 mal im unteren Abschnitt 
des Ureters, einmal in der hinteren Harnröhre, in denen die Anwendung der Diathermie 
die Einklemmungserscheinungen günstig beeinflußte und zur spontanen Ausstoßung 
des Steines bzw. zur Möglichkeit der Extraktion führte. Die Diathermie wurde beim 
Harnröhrenstein mit einer Elektrode im Rectum, sonst mit einer Plattenelektrode 
inder Lumbalgegend, die andere vorn über dem unteren Ureterenabschnitt angewendet, 
die Dauer der Anwendung betrug !/,—1 Stunde, Stromstärke 600-900 Milliampere. 
Bemerkenswert ist, daß der Harnröhrenstein mit Tuberkulose der Niere kombiniert 
war. Verf. kann nicht mit Sicherheit die günstige Beeinflussung auf die Diathermie 
allein zurückführen, hält aber weitere Versuche in dieser Richtung für angezeigt. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Roucayrol, Ernest: La diathermie endo -urétrale et endo- vaginale. (Die 
endourethrale und endovaginale Diathermie.) Paris méd. Jg. 12, Nr. 50, 8. 545 
bis 551. 1922. 

Verf. hat mit der Methode, welche auf d’Arson val (1895) zurückgeht und welche 
er selbst zur Behandlung der Genitalinfektionen einführte, niemals eine Schädigung erlebt. 
Die Anwendung des Hochfrequenzstromes wird nicht direkt durch den Milliampère- 
meter, sondern indirekt durch den Galvanometer kontrolliert, welcher die Temperatur 
der durchwärmten Gewebe angibt. Das Instrumentarium besteht aus inneren 
Elektroden von bestimmter Form für Harnröhre oder Scheide, aus äußeren Elektroden, 
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welche der betreffenden Region angepaßt sein müssen (Lenden-, Gesäßplatte, Bauch-, 
Damm-, Penisplatte bzw. Penisklammer) und aus einem Kontrollverteiler, d. h. einer 
Reihe von Widerständen, mit welcher der Strom ganz und teilweise bzw. in Teilstrecken 
gemessen werden kann. Nach genauer Beschreibung des Instrumentariums geht 
RoucayrolaufdieWirkungdesHochfrequenzstromesein. Die lokaleWirkunng 
der Diathermie äußere sich in Anästhesierung, in bactericider Kraft, in Zunahme der 
Leukocyten, in Mikrobenausscheidung, in Abstoßung von Zelldetritus, in Erweichung 
harten, indurierten Gewebes, in Anregung der Zelltätigkeit und in Wärme. Die allge- 
meine Wirkung zeige sich in der Anregung der Nierensekretion und der Zirkulation, 
in tonischem Einfluß auf das Nervensystem, in Beruhigung von Darmkrisen und 
Gallenbeschwerden, in Anregung der inneren Sekretion. R. beschreibt dann die Be- 
handlungsresultate: Akute Urethritis beim Mann, 48 Stunden nach Beginn des 
Ausflusses in Behandlung genommen, könne in 1—4 Sitzungen heilen. Die Temperatur 
müsse 45° betragen, die Behandlung müsse alle 12 Stunden durchgeführt werden. 
Bei chronischer Urethritis könne die Diathermie den Gonokokkus in 3—8 Tagen unter- 
drücken, nachdem die Narben der Harnröhre erweitert sind. Auch die Cystitis, der 
paraurethrale Absceß, die akute und chronische Prostatitis, die Entzündung der Samen- 
bläschen weiche auf Diathermie in 10 Sitzungen. Bei der Frau heilt Verf. alle gonorrhoi- 
schen Blennorrhöen. Getrennte Behandlung der Harnröhre und Vagina sei unnütz, 
der einfache vaginale Thermophor durchdringe das ganze Becken. Die Drüsen von 
Skene, die Harnröhre, Blase, die Bartholinischen Drüsen, die Follikel der Vulva, 
Scheide, Uterus, Adnexe würden betroffen. Die Zeit der Behandlung variiere allerdings 
sehr, sie hänge von der Schwere der Schädigungen ab. Entscheidend für das Resultat 
sei die mikroskopische Untersuchung. R. behandelt auch Metrorrhagien, Dysmenor- 
rhöen, Sterilität, Ausfluß, Ulcerationen des Muttermundes mit Diathermie. Patien- 
tinnen mit gonorrhoischer Endometritis, Metritis, Salpingitis, welche 
nur durch Hysterektomie heilbar schienen, hätten nach der Heilung 
noch normale Schwangerschaften durchgemacht. Kontraindikation 
gegen die Methode gebe es nicht. Mißerfolgerlebte R. nur 3mal, er sei durch 
Intoleranz gegen den Strom oder durch Reinfektion bedingt. Zwecks Probeunter- 
suchung geht Verf. folgendermaßen vor: Beim Mann wird während der Urethro- 
skopie die Schleimhaut der Harnröhre mit 2% Silbernitratlösung berieselt. Pat. darf 
dann zur Mahlzeit 1 Liter Bier trinken. Nach 24 Stunden erfolgt Wiedervorstellung. 
Der Pat. darf mindestens 4 Stunden vorher nicht urinieren. Jetzt wird 1. Sekret aus’ 
der Harnröhre mit der Platinsonde entnommen, wobei das Instrument unter Unm- 
gehung der Fossa navicularis entlang der oberen Wand geführt wird. 2. Unter- 
suchung des ersten zentrifugierten Urinstrahls. 3. Entnahme einer Urinprobe aus der 
Blase mittels Katheter. 4. Massage der Prostata. 5. Untersuchung des Spermas. Die 
Untersuchungen werden hauptsächlich mittels Impfungen auf Kulturen durchgeführt. 
Bei der Frau ist der Untersuchungsgang ähnlich, zeitlich wird der erste oder letzte 
Tag der Menses gewählt. Gebele (München). 

Schlagintweit, Erwin und Hans Sielmann: Untersuchungen über den „Röntgen- 
kater‘“. (Med. Univ.-Klin. u. Krankenh. München I. d. I.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, 
Nr. 43, S. 2136—2138. 1922. 

Bei einer Untersuchung des Kochsalzstoffwechsels unter dem Einfluß von Röntgen- 
bestrahlungen, die an 6 Tumorkranken und 4 Kaninchen in der Weise vorgenommen 
wurden, daß die Kranken !/,—!/,, die Tiere !/, HED bekamen, fand sich beim Menschen 
und nichtgraviden Kaninchen ein Absinken des Serumkochsalzgehaltes, aber, wie eine 
Kontrolle von Erythrocyten und Hämoglobin ergab, eine stärkere Verdünnung der 
körperlichen Elemente als des Kochsalzes, so daß infolge der Bestrahlung eine relativ 
kochsalzreiche Flüssigkeit in die Blutbahn eingeströmt sein muß. Im Gegensatz dazu 
steigt beim graviden Kaninchen der Kochsalzgehalt im Serum sofort an, erreicht eine 
große Höhe, kehrt aber am folgenden Morgen zum Ausgangswert zurück. Die Koch- 
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salzbehandlung beim Röntgenkater zeigte stets einen verblüffenden Erfolg. Am 
schnellsten wirkte intravenöse Einspritzung, nach 15—20 Minuten das eingenommene 
Kochsalz und Klysma. Calcium war wirkungslos. Untersuchungen über Kochsalz- 
bilanz und Diurese sind noch nicht abgeschlossen. Holthusen (Hamburg). °° 


Buerger, Leo: Nouvelle möthode d’application du radium au moyen du cystos- 
eope. (Eine neue Methode der Anwendung des Radiums mit Hilfe des Kystoskopes.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 5, S. 409—418. 1922. 


Verf. ging von dem Gedanken aus, bei der Radiumbehandlung von Blasengesch wül- 
sten das sehr störende Belassen des Kystoskops in der Blase während der ganzen Be- 
strahlungsdauer zu vermeiden. Zu diesem Zweck bedient er sich besonderer von der 
Radium Chemical Comp. Pittsburgh hergestellter Nadeln, teils aus Stahl mit einem 
Inhalt von 20 mg Radium, teils aus Platin, mit einem Hohlraum für 50 mg Radium- 
salz. Zur Einführung in die Blasengeschwulst mittels der vom Verf. angegebenen Kysto- 
skope (solche mit direkter oder schräger Besichtigung oder Radiumkystoskop) dienen 
besondere Vorrichtungen, welche es möglich machen, die in die Geschwulstmasse 
eingeführte Nadel beim Herausziehen des Cystoskops liegen zu lassen. Zur Erläuterung 
sind in dem beschreibenden Text eine Reihe von Abbildungen eingefügt, aber weniger 
als es den textlichen Hinweisen entspricht. Zur Einführung der Radiumnadeln in die 
Geschwülste hat sich das Buergersche Radiumkystoskop am besten bewährt. Das 
Instrument ist mit einem besonders großen Fenster und einem langen und starken 
Hebel versehen, der es ermöglicht, auch in der nahen Umgebung des inneren Blasen- 
mundes zu arbeiten. Die radiumenthaltenden Nadeln werden vermittels der genau 
beschriebenen Vorrichtungen entweder tangential zur Geschwulst oder senkrecht zur 
Oberfläche derselben eingeführt. Das Kystoskop wird sodann über den die Nadel 
haltenden Draht wie über eine Harnleitersonde herausgezogen. Dabei ist sorgfältig 
darauf zu achten, daß die Nadel nicht aus der Geschwulst herausgezogen wird und frei 
in der Blase liegt. Um das Haften der Nadel in der Geschwulst sicherzustellen, kann 
man ein dünnes Harnleiterkystoskop über den Haltedraht in die Blase einführen. 
Nachdem B. 15 Jahre lang den Blasenkrebs fast ausschließlich chirurgisch behandelt 
hat, sieht er heute in der Verbindung der chirurgischen mit der Radiumbehandlung, 
die zur Zeit wirksamste Behandlung des Blasenkrebses. Vielfach erweist sich auch die 
Radiumbehandlung allein erfolgreich. Auch als Vorbereitung für einen beabsichtigten 
chirurgischen Eingriff kann die Radiumbehandlung nützlich sein. Zur Behandlung von 
Krebsmetastasen in der Blase rät Verf. ausschließlich zur Radiumbehandlung. Die 
Art des Eingriffs bei den verschiedenen Formen des Blasencarcinoms wird ausführlich 
besprochen und besonders hingewiesen auf die häufig erhebliche Schwierigkeit der 
Beurteilung der gutartigen oder bösartigen Beschaffenheit einer Zottengeschwulst in 
der Blase. Verf. weist auf eine Anzahl von ihm behandelter Fälle hin, in denen er 
verhältnismäßig kleine, gut gestielte, auf scheinbar unveränderter Blasenschleimhaut 
sitzende Geschwülste mit Schlinge und Koagulation oder nur mit Koagulation entfernt 
hatte, um dann nach einiger Zeit die Entstehung eines infiltrierenden Krebses an der 
inzwischen vollkommen ausgeheilten Schleimhautstelle des früheren Sitzes der Ge- 
schwulst zu beobachten. Derartige Geschwülste werden durch Einführung von Radium- 
nadeln und durch Radiumbestrahlungen verhältnismäßig rasch zum Verschwinden 
gebracht. Dabei schützt das Radium vor Rückfällen und ist der chirurgischen Be- 
handlung, besonders da, wo es sich um ausgedehnte krebsige Erkrankung der Blasen- 
schleimhaut handelt oder wo verhältnismäßig kleine Geschwülste die Resektion und 
Wiedereinpflanzung eines Harnleiters erforderlich machen würden, der chirurgischen 
Behandlung vorzuziehen. Das Nähere über Instrumentation und Technik ist in der 
Arbeit selbst nachzulesen. Die sehr zweckmäßigen Instrumente werden von der be- 
kannten Firma Wapler in Neuyork angefertigt. Leider dürfte ihre Beschaffung für den 
deutschen Urologen zur Zeit unerschwinglich sein. Ernst R. W. Frank (Berlin). 
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Besredka, A.: Immunité générale par immunisation locale. (Allgemeine 
Immunität durch lokale Immunisierung.) Bull. de l’inst. Pasteur Bd. 20, Nr. 12, 
S. 473—481 u. Nr. 13, S. 513—524. 1922. 

Die Affinität bestimmter Organe zu bestimmten Giftstoffen findet ihren Ausdruck 
einmal darin, daß immer nur diese Organe erkranken; dann aber auch in der Tatsache, 
daß eine Immunisierung an Ort und Stelle genügt, um eine allgemeine Immunität des 
Organisnius zu erzeugen. Die interessanten Versuche Besredkas erstrecken sich auf 
Milzbrand und Vaccine, weiterhin auf Ruhr, Typhus und Cholera. Injiziert man 
Kulturen von Shigabacillen, Bacillen der Typhusgruppe oder Cholerakulturen beim 
Kaninchen intravenös, so erkrankt immer nur der Darmkanal. Auch bei subcutaner 
Injektion ist es ebenso. Die Giftstoffe finden also mit Sicherheit ihren Weg zu den 
passenden Zellreceptoren. Alle anderen Organe sind bei der Obduktion frei von patho- 
genen Bakterien. Will man in solchen Fällen eine allgemeine Immunität erzeugen, 
so genügt es, den empfindlichen Magendarmkanal zu immunisieren. Bei Dysenterie 
gelingt das ohne weiteres durch Verfütterung abgetöteter Ruhrbacillen. Man erreicht 
dadurch beim Kaninchen eine weitgehende Immunität (auch beim Menschen, nach 
Versuchen von Nicolle). Bei Typhus, Paratyphus und Cholera gelingt diese Immuni- 
sierung per os nicht so ohne weiteres, weil die Versuchstiere große Mengen von Bacillen 
schadlos vertragen: der Kontakt zwischen Virus und empfindsamen Zellen läßt sich 
nicht so leicht herstellen. Man kann nun diesen Kontakt unterstützen, indem man den 
Tieren Rindergalle zu trinken gibt. Dadurch kommt eine Veränderung des Darmkanals 
zustande im Sinne einer Abschabung der ganzen Schleimhaut; der Darmkanal wird 
dadurch erheblich sensibilisiert. Verfüttert man nunmehr abgetötete Kulturen, so 
erreicht man in der Tat auch beim Kaninchen eine Immunität gegen Typhus, Para- 
typhus und Cholera. Die im Blute evtl. nachweisbaren Antikörper spielen nicht die 
Hauptrolle bei der Immunität, vielmehr die Veränderungen im Darmkanal. Sobald 
dessen Immunisierung erreicht ist, wird er undurchlässig für die Giftstoffe, und das hat 
die allgemeine Immunität zur Folge. Wollsohn (Berlin). 

Grimberg, A.: Les autovaccins. (Die Autovaccine.) Journ. de med. de Paris 
Jg. 41, Nr. 37, S. 740—742. 1922. 

Die Koli-Infektionen der Harnwege sind dankbare Objekte der Autovaccination, 
besonders die Fälie von Pyelonephritis. Sie ist hierbei wohl die wirksamste Behand- 
lungsmethode. Bei der chronischen Urethritis gonorrhoica empfiehlt es sich, zunächst 
ein reines Gonokokkenvaccin anzuwenden, das man in ziemlich hohen Dosen gibt. 
Meist gelingt es damit, nach etwa sechs Injektionen die Gonokokken zum Schwinden 
zu bringen. Bleibt dann noch eine Eiterung, so beruht sie auf Mischinfektionen, die 
durch Autovaccination zu beseitigen sind: Staphylokokken, Pyocyaneus, Pseudo- 
diphtheriebacillen u. a. Mit dieser „zweizeitigen‘‘ Vaccinebehandlung hatte Verf. gute 
Resultate. Wol/sohn (Berlin). 

Bazy, Pierre et Louis Bazy: Sur la vaccination préopératoire. (Die Vaccination 
vor den Operationen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd.174, 
Nr. 26, S. 1662—1664. 1922. 

Vgl. dies. Zeitschr. 12, 70. 

Grimberg, A. et M. Uzan: La biothérapie non-spécifique de la blennorragie. 
(Die unspezifische Biotherapie der Gonorrhöe.) Bull. méd. Jg. 36, Nr. 51, S. 1035 
bis 1036. 1922. 

Meningokokkenserum wurde bei gonorrhoischen Komplikationen mehrfach mit 
Erfolg angewandt. Die Wirkung ist eine völlig unspezifische Proteinkörperwirkung. 
Die spezifische Serumtherapie scheint noch wirksamer zu sein als die unspezifische. 
Unspezifische Impfstoffe, z. B. Typhusvaccine, wirken unsicher. Sie sind den spezi- 
fischen Gonokokkenvaceins nicht ebenbürtig. Auch die sog. Proteinkörpertherapie 
kann in ihrer therapeutischen Wirkung die Vaccinetherapie nicht erreichen. 


Wolfsohn (Berlin). 
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Harven, J. de: Un cas d’arthrite à gonocoques, guéri par le vaccin. (Durch 
Vaccinebehandlung geheilter Fall von gonorrhöischer Gelenkentzündung.) Scalpel 
Jg. 75, Nr. 48, S. 1169—1171. 1922. 

Während gewöhnlich die Diagnose einer Arthritis ale gonorrhoisch nur mit Wahrschein- 
lichkeit gestellt werden kann, berichtet Harve n über einen klinisch als Gonarthritis erhärteten 
Fall. Es handelte sich um eine Frau mit Ausfluß und seit 2 Monaten heftigen Knieschmerzen, 
besonders nachts. Bewegung unmöglich. Starke Schwellung im Gelenk, die trotz zweier 
Punktionen, bei denen gelber Eiter entleert wurde, sich immer wieder bildete. Gynäkologisch 
bestehen neben Gravidität II. mens. entzündliche Erscheinungen, im Cervicalsekret reichliche 
grampositive Bakterienflora, keine Gonokokken. In dem bei einer Kniepunktion gewonnenen 
Eiter werden keine Mikroben gefunden, dagegen ergibt die Aussaat eine Reinkultur von 
Gonokokken. Die Behandlung besteht in intramuskulären Injektionen von steigenden Men- 
gen (1, 2, 2, 3 und 6ccm im Abstande von 2 Tagen) Antigonokokkenvaccine Cohen. Nach 
14 Tagen besteht noch eine kugelige Schwellung im Gelenk, aber es läßt sich kein Tropfen Flüssig- 
keit mehr gewinnen, die Schmerzen sind verschwunden, man beginnt mit aktiven Bewegungen. 
Trotzdem erfolgt noch eine Serie von 6 Injektionen. Danach ist der Gelenk- und Adnexbefund 
wesentlich gebessert. Patientin ist schmerzfrei, obwohl sie herumgeht. Tadellose Beweglich- 
keit im Kniegelenk. Die Vaccinetherapie ergibt sehr gute funktionelle Resultate. Erst bei 
ihrem Versagen soll chirurgisches Eingreifen erfolgen. Siedner (Berlin). 

Buschke, A. und Erich Langer: Über Versuche mit Gonokokkentrockenvaceine. 
(Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 51, S.613—1614. 1922. 

Die käuflichen Gonokokkenvaccinen verlieren allmählich ihre Wirkung, da nach 
Arbeiten von Buschke und Harry der Aufenthalt im flüssigen Medium den fermen- 
tativen Abbau beschleunigt. Die Verff. haben daher den Versuch gemacht, eine Trocken- 
vaccine herzustellen. Diese Trockenvaccinen, denen als Aufbewahrungsmedium 
Traubenzucker, Natriumsulfat und Dinatriumphosphat dienten, erwiesen sich als für 
lange Zeit haltbar. Die klinische Wirkung dieser Vaccine (0,1 intramuskulär steigend) 
erwies sich als gut. Bei Epididymitis, Adnexerkrankungen, Arthritiden trat nach 
anfänglicher Steigerung ein rasches Zurückgehen der entzündlichen Erscheinungen 
ein. Jede Injektion war von Fiebersteigerung begleitet. Ein Nachteil, der bisher nicht 
beseitigt werden konnte und zum vorläufigen Abbrechen der klinischen Versuche 
zwang, ist die erhebliche lokale Schmerzhaftigkeit in der Injektionsstelle. Siedner. 

Adam: Eigenharnvaccine bei Pyelocystitis. (Vereinig. Südwestdisch. Kinderärzte, 
Heidelberg, Siützg. v. 11. VI. 1922.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 100, 3. Folge, Bd. 50, 
H. 1/2, S. 99. 1922. 

Herstellung der Autovaccine: Als Nährboden dient der Urin des Patienten. In 
ein starkwandiges Reagensglas werden 5—10 ccm Katheterurin aufgefangen. Nach 
Verschluß mit Kork- oder Gummistopfen wird das Glas an einen warmen Ort gestellt. 
In 1—2 Tagen ist genügendes Wachstum erfolgt. Dann werden auf 10ccm Urin 
0,l ccm Chloroform und 0,5ccm 5proz. Phenollösung zugesetzt, durchgeschüttelt 
und 24 Stunden stehengelassen. Die Vaccine ist jetzt gebrauchsfertig. Zur subcutanen 
Injektion wird 0,1 ccm verwandt und nach 3—5 Tagen mit derselben Menge gesteigert. 
Bei Dekomposition und schwerer ac. Ernährungsstörung wurde die Vaccine bisher 
nicht angewandt. 9 Fälle (darunter 2 Säuglinge) sind mit Erfolg behandelt worden. 
Diese Behandlung wird nur für chronische, refraktäre Fälle empfohlen. Schiff. 

Röckemann, Wilhelm: Untersuchungen über die Tuberkulinreaktion. (Univ.- 
Kinderklin., Frankfurt a. M.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 53, H. 1, S. 37 
bis 50. 1922. 

Verf. faßt die Tuberkulinwirkung als Summationsreiz auf. Der tuberkulöse 
Organismus steht ständig unter der Einwirkung eines Reizes, der natürlich vom tuber- 
kulösen Herd ausgeht. Fügt man nun einen artgleichen Reiz, z. B. Tuberkulin, bei der 
Pirquetschen Reaktion hinzu, so kommt es durch die Summation des inneren und 
äußeren Reizes zum positiven Ausfall der Reaktion. Die Erscheinung des Aufflammens 
alter Tuberkulinhautreaktionen möchte Verf. als direkte Tuberkulinwirkung vaso- 
motorischer Natur an einem in seiner Empfänglichkeit gesteigerten Testobjekte be- 
zeichnen. Möllers (Berlin)., 
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Instrumente. Apparate : 
Urologisches Instrumentarium : 

Douglas, Beverly: A quick acting irrigation connection for the eystoscope. 
(Ein rasch in Aktion tretendes Verbindungsstück für das Cystoskop zwecks Irrigation.) 
(Dep. of surg. Yale univ. school of med., New Haven.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 24, S. 1997—1998. 1922. 

Verf. hat ein Verbindungsstück konstruiert, welches aus einem männlichen und 
einem weiblichen Teil besteht. Die Lichtung des ersteren weitet sich schräg und ist 
von einem zirkulären Schraubenring umgeben. Der Ring greift genau in eine Schrauben- 
mutter des weiblichen Teils ein. Die Bedienung des Verbindungsstücks sei rasch und 
sicher, seine Anbringung leicht und schmerzlos, was von den bisherigen Modellen nicht 
gesagt werden könne. Die Lieferanten seien $. E. Dibble & Sons, 639 Grand Avenue, 
New Haven, Conn. Gebele (München). 

Roper, Richard: A new urethral endoscopic tube. (Ein neues Harnröhren- 
endoskop.) Lancet Bd. 203, Nr. 25, S. 1284. 1922. 

Das Instrument von Roper besteht aus einer Tube und einem Urethroskop mit 
Lufteinblasung nach Joly. Auf der Unterseite der Tube läuft ein enger Kanal. Der 
Kanal ist am proximalen Ende gebogen und mit einer durchlochten Gummihaube 
versehen, um die Luftaufblasung genügend vornehmen zu können. Am distalen Ende 
befindet sich ein Albarran-Hebel, um ein filiformes Bougie oder eine Diathermie- 
elektrode mittels einer Drehscheibe in die gewünschte Richtung zu bringen. Vor einer 
therapeutischen Manipulation ist genaue optische Einstellung der Striktur nötig, 
um Blutungen, Verletzungen möglichst hintanzuhalten. Das Bougie wird unter 
Zuhilfenahme des Albarran- Hebelsunter Augenkontrolleindie Striktur 
eingeführt. Hernach wird die Gummihaube entfernt, nach weiterer Einführung 
des Bougie wird auch die endoskopische Tube mit Vorsicht herausgenommen. Das 
Instrument ist bei der Genito-Urinary-Manifacturing Co., 66 Margaretstreet, London, 
erhältlich. Gebele (München). 

Phälip, Louis: Cysto-ur6troscope & vision direete et à irrigation. (Ein neues Spül- 
Cysto-Uretroskop „ä vision directe‘“.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 22, S. 1008—1010. 1922. 

Das Instrument, das vom Autor empfohlen wird, stellt ein Cystoskop ‚ä vision 
directe‘‘ dar. Es besteht aus einer endoskopischen Tube, äußerlich in Zentimeter 
geteilt; das distale Ende ist abgerundet und ganz wenig gebogen. Das Instrument 
mit dem Mandrin ist durch Auskochen leicht sterilisierbar und für 2 Ureterkatheter 
leicht durchgängig; ein Hebel ist nicht vorhanden. Hierzu gehört ein Spülapparat, 
welcher das Wasser in das zu untersuchende Gebiet führt; der Druck des Wassers 
kann nach Wunsch reguliert werden. Die Optik ist in die endoskopische Tube exzentrisch 
zu seiner Achse einführbar, und ist nicht prismatisch, sondern nur teleskopisch; sie 
ist in der Tube beweglich, um verschiedene Vergrößerungen zu bekommen. — Autor 
empfiehlt seinen Apparat besonders für Untersuchungen von Divertikel und Blasen 
mit sehr geringer Kapazität; sein Instrument soll besonders gute Dienste leisten bei 
Untersuchungen und bei Behandlung des Blasenhalses und des Gebietes zwischen 
Sphinct. int. und Collicul. semin. Auch die vordere Uretroskopie soll sehr bequem 


und klar sein. Sıimkow (Berlin). 
Mißbildungen — I nfektion — Urogenitaltuberkulose — Lithiasıs, Stoffwechselstörungen 
— Tropenkrankheiten: 


_ Holländer: Demonstration einer großen polyeystischen Nierengeschwulst von 
einem 3 monatlichen Mädchen. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 21. III. 1922.) Zeitschr. 


f. Urol. Bd. 16, H. 10, S. 468—470. 1922. 
Auffallend rasche Zunahme des Leibesumfanges. Entfernung einer großen, polycystischen 
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Nierengeschwulst durch Nephrektomie. Fehlen des Ureters. Entwicklungsgeschichtlich durch 
ein Nichtzusammentreffen der Ureter- mit der Nierenanlage oder durch nachträgliche Wieder- 
verödung des Ureters zu erklären. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Meyer, Willy: Congenital cystic kidney. (Kongenitale Cystennieren.) (New York,. 
surg. soc. 22. III. 1922.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 6, S. 789—791. 1922. 

Die von Rovsing angegebene operative Behandlung der Cystenniere besteht in 
der Bloßlegung des Organes und Spaltung bzw. Incision aller erreichbaren Cysten. Das 
Organ wird dadurch verkleinert, die intrarenale Spannung vermindert, auch wahrschein- 
lich das noch vorhandene funktionsfähige Parenchym geschont. W. Meyer hat in 
2 Fällen von kongenitaler Cystenniere gute Erfahrungen mit dem Eingriff gemacht; 
es wurde in einem Falle doppelseitig in einem 5 monatigen Intervall, das andere Mal 
nur einseitig operiert. Die vorher bestandenen Lumbal- und Kreuzschmerzen wurden 
günstig beeinflußt, ebenso der allgemeine Kräftezustand; die Kranken wurden wieder 
arbeitsfähig. Die funktionelle Untersuchung der Nieren wurde weder vor noch nach 


- der Operation gemacht. 

In der Aussprache wünscht Edwin Beer für die Kritik der Operation die funktionelle 
Nierenuntersuchung vor und nach derselben, da nur eine Verbesserung der Funktion ein 
Beweis für die Schonung des Parenchyms wäre. Eine größere Anzahl derartiger Operationen 
mit entsprechender Funktionsprüfung der Nieren könnte darüber entscheiden. Bachrach. 


Gussakoff, L.: Ein Fall von seltener Mißbildung. (Städt. Kolomna-Gebäranst.) 
Jurnal Akuscherstwa ı shenskich bolesnei (Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol.) Bd. 33, 
H. 1, S. 59—66. 1922. (Russisch.) 

Bei einer 44jährigen Frau handelte es sich um die 11. Gravidität. Es wurde eine 
Frucht geboren 2950 g schwer und 49 cm lang, die äußeren Genitalien und der Anus 
fehlen ganz, außerdem sind noch eine Reihe von Mißbildungen vorhanden. Bei der 
Sektion der Kinderleiche wurde folgende anatomische Diagnose festgestellt: Ence- 
phalocele, Spina bifida lumbalis, Atresia ani, Defectus urethrae, penis 
et recti, Hypoplasia vesicae urinariae, Ren cysticus bilateralis, Dila- 
tatio ad maximum flex. sigmoideae. Die stark vergrößerten Nieren erreichten 
mit dem unteren Pol die L. innominata, sie bestanden aus einer Reihe von Cysten. 
Die Testes mit den Vasa defer. liegen in der Bauchhöhle. Von den vorhandenen MiB- 
bildungen stellt die Atresia ani, Defectus urethrae, penis et recti die seltenste Form dar. 
Die Ursache dieser Mißbildung ist noch nicht genügend geklärt, nach Ahlfeld ist als 
ätiologisches Moment ein anormaler Zug vom Ductus omphalo-mesentericus auf den 
Darm von Wichtigkeit. Die Erklärungen für die Cystennieren sind verschieden, ein 
Teil (Klein, Rosenstein) sieht den Grund in Blutungen aus den Glomeruli, die 
anderen halten sie für Retentionscysten, wieder andere für Entwicklungsanomalien. 
Derartige Kinder sind nicht lebensfähig. Nach Birnba um ist das vollständige Fehlen 
von Penis und Urethra besonders selten. Diese Mißbildungen beweisen, daß die Nieren 
ın der Bildung vom Fruchtwasser nicht beteiligt sind. Schaack (Petersburg). 

Rolando, Silvio: Contributo alla conoscenza nel rene policistico bilaterale. 
(Beiträge zur Kenntnis der doppelseitigen polycystischen Niere.) Policlinico, sez. 
chirurg. Bd. 29, H. 8, S. 462—472. 1922. 

6 Fälle von zum Teil mit Röntgen, zum Teil durch Palpationsbefund diagnosti- 
zierten doppelseitigen polycystischen Nieren. Nur eine (33 Jahre alte Frau) kam wegen 
der großen, als Bauchgeschwulst diagnostizierten Veränderung zur Operation. Starb 
nach einigen Tagen an Anurie. Die übrigen 5 Fälle wurden nicht operiert. Von den 
ausführlich besprochenen klinischen Symptomen ist hervorzuheben, daß die Kranken 
über Unempfindlichkeit der Finger auf der Geschwulstseite klagten. von Lobmayer. 

Rolando, Silvio: Contribution à la connaissance du rein polykystique bilatéral. 
Etude clinique et anatomo-pathologique. (Klinische und pathologisch-anatomische 
Beiträge zur Kenntnis der doppelseitigen Cystenniere.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 2, 
S. 81—94. 1922. 

Rolando bespricht an der Hand sechs eigener Beobachtungen, von denen die 
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erste genau mitgeteilt wird, Pathogenese, Symptomatologie und Diagnostik der kon- 
genitalen Cystenniere. Der erste Fall betrifft eine 35jährige, ohne vorhergehende 
Beschwerden an Appetitlosigkeit, Müdigkeitsgefühl und Abmagerung erkrankte Frau. 
Es findet sich ein großer, derb-höckeriger, die rechte Bauchhälfte fast völlig ausfüllen- 
der Tumor. Kein Zusammenhang mit dem Genitale. Gesamtharn 1000 cem, 1,018. 
Ureterenkatheterismus ergibt rechts und links ziemlich gleiche Werte für Harnstoff 
(26,84 und 28,95). Nach Probelaparotomie zur Feststellung der Diagnose Hämaturie, 
Oligurie, Exitus. Autopsie: Auch die linke hochgelegene Niere ist in eine Cysten- 
geschwulst verwandelt; kleincystische Degeneration der Leber. Histologischer Befund: 
Stellenweise hochgradige Glomerulussklerose und kleinzellige Infiltration des noch 
funktionsfähigen Parenchyms zwischen den Cysten. Fünf weitere klinische Beobach- 
tungen betreffen ebenfalls Frauen. In 2 Fällen ist rechts die Cystenniere, links nur der 
untere Pol einer vergrößerten Niere tastbar. Röntgenaufnahme zeigt die Zwerchfell- 
kuppe durch die hochliegende, vergrößerte Niere stark gehoben. Ein Fall zeichnet 
sich durch intensivste Hämaturie aus, die wiederholte Aspiration der Koagula aus 
der überdehnten Blase notwendig machte. Zusammenfassend wird die Abhängigkeit 
der Allgemeinerscheinungen von sklerosierenden Prozessen im restierenden Nieren- 
parenchym hervorgehoben. Der Gesamtharn zeigt keine charakteristischen Verände- 
rungen. Die Bestimmung der Konstante ergab in 3 Fällen 0,095, 0,11 und 0,2. Sie 
bewährt sich diagnostisch und prognostisch besser als die Rest-N-Bestimmung des 
Blutes. Für die Diagnose liegen am leichtesten die Fälle mit doppelseitig tastbaren 
Tumoren und geringen Verschiedenheiten der funktionellen Nierenwerte. Schwieriger 
liegen die Verhältnisse, wenn nur ein einseitiger Tumor tastbar ist, jedoch die an- 
nähernd gleichen funktionellen Werte den Verdacht auf doppelseitige Erkrankung 
erwecken müssen. Am leichtesten werden die Fälle fehldiagnostiziert, bei denen nur 
rechts der Tumor, links aber höchstens der untere Pol der Niere tastbar ist und außer- 
dem die Funktionswerte links besser sind als rechts. Hier kann durch Röntgenaufnahme 
nachgewiesen werden, daß die linke Niere unter Verdrängung des Zwerchfells nach 
oben wachsend, wesentlich größer ist, als nach der Palpation anzunehmen wäre. Was 
die Therapie anbelangt, ist bei den unkomplizierten Fällen streng konservative Be- 
handlung am Platze und jeder operative Eingriff zu vermeiden. Die von einzelnen 
Autoren empfohlene Dekapsulation ist technisch unmöglich, weil die Capsula fibrosa 
mit der Cystenniere verschmolzen ist. Eine Operationsindikation kann nur durch 
Hämaturie, Anurie und Eiterung der Cystenniere gegeben sein, wobei jedoch zu erwägen 
ist, daß die beiden ersteren oft terminale Symptome bei drohender Niereninsuffi- 
zienz darstellen. F. Necker (Wien). 

Andrö et Grandineau: Reins polykystiques suppures. (Vereiterte Cystennieren.) 
(Soc. de med., Nancy, 8. III. 1922.) Rev. med. de l’est Bd. 50, Nr. 7, S. 212 bis 


214. 1922. 
i Die 45jährige Patientin erkrankte im Anschluß an eine akute Enteritis mit heftigen 
Lendenschmerzen, Oligurie und hohen Fiebertemperaturen. Rechts ist ein mächtiger ballot- 
tierender Tumor der Lumbalgegend, links eine weniger vergrößerte und schmerzhafte Niere 
tastbar. Im separierten Harne links 14,729, rechts 12,9%, Harnstoff-N. Unter motorischen 
Erscheinungen Exitus nach 4 Tagen. Autopsiebefund bestätigt die klinische Diagnose kon- 
genitale Cystennieren. Die Cysten sind zum Teil mit Eiter, zum Teil mit Blut gefüllt. Als 
Infektionsquelle wird mit Sicherheit die Enteritis angesprochen. F. Necker (Wien). 
Prades. David de: Rein polykystique bilatéral, découvert par pneumo-péritoine. 
(Polycystische Degeneration beider Nieren, durch Pneumoperitoneum entdeckt.) 


Bull. et mém. de la soc. de radiol. méd. de France Jg. 10, Nr. 92, S. 200—201. 1922. 

Bei einer 48jährigen Frau fand man einen großen Tumor im rechten Hypochondrium; 
die klinische Untersuchung ergab die Diagnose einer Cystenniere, und da die Einseitigkeit fest- 
gestellt wurde, wurde die Exstirpation als notwendig beschlossen. Erst im letzten Augenblick 
wollte man die Diagnose durch Anlegung eines Pneumoperitoneum verifiziert haben. Er in- 
jizierte 1800 ccm O, durchleuchtete bei Bauchlage der Kranken, und man fand unterhalb 
der Leber die große, gelappte, gesenkte rechte Niere; aber ebenso fand sich links eine ebenso 
große und gelappte Niere, also ein doppelseitiger Prozeß; danach hielt der Chirurg (Michon) 
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eine Operation für unnötig. Es hat somit hier das Pneumoperitoneum die Feststellung ermög- 
licht, daß die Cystenniere doppelseitig war und hat die Patientin vor einem vielleicht schäd. 
lichen Eingriff bewahrt. Er hat im ganzen bisher 15 mal das Pneumoperitoneum ohne 
jeden Zwischenfall ausgeführt; man kann auch, wenn man das Gas nachher wieder entfernt, 
oder wenn man Kohlensäure verwendet, die späteren unangenehmen Erscheinungen des 
andauernden Meteorismus vermeiden. Die perirenale Einblasung ist noch einfacher, war aber 
in dem vorliegenden Falle ungenügend gewesen. A . Paschkis (Wien). 


Mikuliez-Radecki, F. v.: Ein Beitrag zur kongenıtalen, intrathorakalen Nieren- 


dystopie. (Univ.-Frauenklin., Leipzig.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 43, S. 1718 
bis 1722. 1922. 


Bericht über einen Fall von intrathorakaler Nierenaystopie beı einem weiblichen Foetus 
im 7. Monat, bedingt durch eine Hernia diaphragmatica vera, deren Bruchpforte sich in der 
Gegend des rechten Trigonum Jumbocostale befand und dessen Inhalt lediglich aus dem größten 
Teil der Niere gebildet wird. Interessant an dem Fall ist die Tatsache, daß nur die Niere den 
Bruchinhalt bildet. Ein ähnlicher Fall konnte in der Literatur nicht gefunden werden. 

Lichtenstern (Wien). 

Mursell, H. Temple: Intestinal obstruction from hydronephrosis in a pelvic 
kidney. (Darmverschluß durch Hydronephrose in einer Beckenniere.) Brit. journ. of 
surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 421—422. 1923. 

Ein 4l jähriger Patient litt seit einem Jahre an Anfällen von Darmverschluß mit gleich- 
zeitigem Auftreten einer palpablen Geschwulst über der Blase in der Mittellinie, die beweglich 
erschien. Nach Abklingen des Anfalls wurde die Geschwulst weicher, ohne ganz zu verschwinden. 
Der Tumor wurde als Darmtumor mit Verengerung des Lumens gedeutet. Die Dauer der An- 
fälle nahm zu, der letzte währte 24 Stunden und es zeigten sich bereits Symptome von Miserere. 
Auf Kiysma Abgang von Stuhl und Winden. Wiedereinsetzen bedrohlicher Symptome am 
folgenden Tag. Sofortige Operation auf der Farm des Patienten. Man fand einen faustgroßen, 
Nluktuierenden Tumor in der Höhe des Promontoriums, der den Darm komprimierte. Bei In- 
cision desselben ergab sich als Inhalt Harn, doch konnte beim Austasten der Innenwand der 
Cyste keine abführende Öffnung gefunden werden. Kommunikation mit der Blase bestand nicht. 
Drainage nach außen. In den folgenden Tagen kam aus der Blase klarer, aus dem Drain blutiger 
Harn. Eine Schußverletzung vor 7 Jahren in der linken Nierengegend ließ eine Striktur des 
Ureters mit mächtiger Dilatation als möglich erscheinen, da der cystische Sack eine deutliche 
Muskelschicht aufwies. Glatte Rekonvaleszenz nach dem Eingriff, Verschwinden aller Darm- 
symptome. Bei Aufnahme in das Johannesburger Spital in die Beobachtung des Verf. bestand 
noch die mittels Katheter drainierte Fistel bei sonstigem Wohlbefinden. Spezifisches Gewicht 
und Harnstoffkonzentration zeigten zwischen Blasen- und Fistelharn Unterschiede. Die 
Cystoskopie konnte kein Divertikel feststellen, linke Niere ließ sich glatt katheterisieren und 
wies normale Funktion auf. Rechts Hindernis im Ureter. Methylenblau per os wurde durch 
Blase und Fistel ausgeschieden, in den linken Ureter injiziert, kam es aber nicht aus der Fistel 
zum Vorschein. Dadurch Zusammenhang der Cyste mit der rechten Niere bewiesen. Operation: 
Lumbalschnitt, keine rechte Niere an normaler Stelle, Wiedereröffnung der medianen Incision, 
Auffinden der Niere am Eingang ins kleine Becken, Entfernung der hydronephrotischen Niere, 
die nur mehr wenig sezernierendes Parenchym aufwies. Glatte Heilung. Die Hydronephrose 
in der Beckenniere war zuerst intermittierend, dann zur Zeit der ersten Operation bereits ge- 
schlossen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Jonsson, Elon: Ein Fall von bilateraler, vollständiger Ureterverdopplung mit 
multiplen Nierengefäßen bei einem menschlichen Embryo von 290 mm Standhöhe. 
(Anat. Inst., Upsala.) Upsala läkareförenings förhandlingar Bd. 27, H. 1/2, S. 81—93. 
1922. (Schwedisch.) 

Der von Jonsson mitgeteilte Fall einer beiderseitigen vollständigen ‚Ureter- 
verdoppelung“ bei einem 5—6 Monatsfoetus ist mehrfach interessant. Erstens waren 
die Mündungsverhältnisse durch pathologisches Geschehen beeinflußt. Einer der 
Ureteren war bereits hydronephrotisch. Zweitens zeigte sich ein Verschluß eines Ureters 
an der Mündung. Drittens erwies sich der im übrigen dilatierte Ureter knapp vor dem 
Blasenwanddurchtritt verengt, im intramuralen Teil und darüber hinaus aber cystisch 
erweitert. Es scheint aber der Autor diese Mündungsverhältnisse verkannt zu haben, 
wie er sich überhaupt bei der Durchführung seiner Arbeit wenig kritisch zeigt; denn 
die Angabe von Mesley und Veau, daß einer der Doppelureteren in mehrfacher 
Spiralentour um den anderen gewunden befunden worden sei, ist längst als Fehlbeobach- 
tung, als präparatorisches Kunstprodukt erkannt. Auch der Angabe von Kerr (Com- 
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plete double ureter in man; The anat. Record 5. 1911), daß in einem Fall von Doppel- 
Harnleiter der vom kranialen Nierenbecken kommende kranial in die Blase mündete, 
ist absolut und schärfstens zu mißtrauen. J.s Arbeit bringt allerlei wissenswerte Hin- 
weise auf englische bzw. amerikanische Literatur über das gleiche Thema. So hat 
Mertz (A review of the subject of multiple ureters with a study of 16 unpublished 
cases. The urologic and cutaneous review. St. Louis 1918) aus der Literatur 300 Fälle 
von Uretermißbildung mitgeteilt, die bei Operationen oder Obduktionen gefunden 
worden waren; dazu kamen 16 eigene Fälle. Von diesen 316 Beobachtungen ließ sich 
275 mal die Art der Mißbildung bestimmen; es handelte sich 67 mal um einseitige, 
unvollständige, 9mal um doppelseitige, unvollständige Verdoppelung, 140 mal um 
einseitige, völlige, 50 mal um beiderseitige, vollständige Verdoppelung. In 14 Fällen 
war die Verdoppelung auf einer Seite vollständig, auf der anderen nur unvollständig. 
— Auf den Unterschied von Ureter fissus und Ureter duplex geht Mertz nicht ein, 
als Erklärung des Phänomens werden nur Anschauungen von Mertz bzw. Wakeley 
über die Doppelureteren als ‚germinale Variation‘ mitgeteilt. Die Arbeiten von 
Rob. Meyer und Felix über diesen Punkt sind nicht beachtet. G. B. Gruber. 

Braasch, William F. and Albert J. Scholl, jr.: Pathological complications with 
duplication of the renal pelvis and ureter (double kidney). (Pathologische Kom- 
plikationen bei Nieren- und Ureterverdoppelung [Doppelniere].) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 35, Nr. 4, S. 401—417. 1922. 

Unter dem großen Material der Ma yoschen Klinik konnten die Verff. in den letzten 
15 Jahren 144 Fälle von Nierenbecken- resp. Ureterverdoppelung beobachten. Diese 
hohe Zahl erklärt sich in erster Linie aus der sehr gründlichen cystoskopischen Unter- 
suchung urologisch Kranker; denn bei nicht weniger als 61 Patienten (42°,) 
wurde diese Anomalie als Nebenbefund bei der cystoskopischen resp. 
pyelographischen Untersuchung festgestellt. Trotzdem kommt diesen Miß- 
bildungen eine hohe Bedeutung zu, da die durch sie verursachten krankhaften Ver- 
änderungen häufig nicht richtig gedeutet werden. Von den 144 Fällen betraf die Ver- 
doppelung nur 9 mal (6%) beide Seiten; bei diesen 9 Patienten lag aber 8 mal eine völlige 
Verdoppelung vor (doppeltes Nierenbecken, Doppelureter, doppelte Blasenmündung 
beiderseits), während von den 135 Patienten mit einseitiger Anomalie nur 36 (25%) 
eine vollständige Verdoppelung aufwiesen. Die Verdoppelung kann verschiedenen 
Grades sein: 1. Alleinige Verdoppelung des Nierenbeckens mit gemeinsamen Ureter. 
In diesen Fällen ist fast regelmäßig das obere Becken kleiner und zeigt weniger Ver- 
zweigungen; findet man ein solches Becken bei der Pyelographie, muß man stets an 
ein Doppelbecken denken. 2. Getrennte Becken, doppelter Ureteranfangsteil, Ver- 
schmelzung der Ureteren während ihres Verlaufes, gemeinsame Blasenmündung. 
3. Vollständige Verdoppelung mit getrennter Blasenmündung; unter Umständen 
ektopische Mündung eines Ureters (in die Vagina, Urethra, Samenblasen usw.). Die 
Ureteren können sich unter Umständen vor der Blasenmündung kreuzen, so daß der 
zum oberen Nierenbecken gehörende Harnleiter tiefer in die Blase mündet. Die Nieren- 
verdoppelung ist verschieden deutlich ausgeprägt; entsprechend den beiden Nieren- 
becken sind der obere und untere Nierenanteil häufig durch eine mehr oder minder 
breite Rinne getrennt; die Brücke besteht aus normalen Nierengewebe, selten sind beide 
Teile nur durch einen dünnen bindegewebigen Strang vereinigt. Die Diagnose ist 
relativ einfach bei kompletter Verdoppelung; man findet dann bei der C'ystoskopie 
die doppelte Uretermündung meist an üblicher Stelle, die beiden Öffnungen dicht 
nebeneinander. Leichter übersehen wird freilich schon ein doppelter Ureter, wenn die 
eine Mündung an ungewöhnlicher Stelle in der Blase sich findet; ein sorgfältiges Ab- 
suchen des Blaseninnern ist daher bei jeder Cystoskopie zweckmäßig. Unvollstän- 
dige Verdoppelungen mit einfacher Blasenmündung sind nur durch 
Pyelogramm festzustellen. Zur gleichzeitigen Sondierung von 3 Harnleitern 
konstruierten Verff. ein dreiläufiges Ureterencystoskop, dessen praktische 
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Bedeutung ja ohne weiteres auf der Hand liegt. Das Pyelogramm zeigt nicht nur das 
Vorhandensein einer mehr oder minder ausgeprägten Ureter-Nierenbeckenverdoppelung 
an, sondern es gibt zugleich auch Aufschluß über die Größe beider Nierenbecken, 
über ihr Verhältnis zueinander und läßt durch die Bestimmung der Lage beider Becken 
Rückschlüsse auf die Breite der beiden Nierenteile verbindenden Gewebsbrücke zu. 
Erfahrungsgemäß ist das obere Nierenbecken meist kleiner und zeigt weniger Ver- 
zweigungen als in der Norm. Zur Feststellung, ob bei vollständiger Verdoppelung 
oberes und unteres Becken im Zusammenhang miteinander stehen, injiziert man in 
das eine Nierenbecken gefärbte Flüssigkeit; sieht man diese dann aus der Blasenöffnung 
des 2. Ureters gleich danach herausfließen, ist ein Zusammenhang erwiesen. Patho- 
logische Komplikationen stellen sich nun bei solchen Doppelbildungen relativ 
häufig ein; unter den 30 operierten Fällen der Verff. war 8mal Hydro- resp. Pyo- 
nephrose der Anlaß, 6mal Tuberkulose, 7 mal Nierensteine, 3mal Konkremente im 
Ureter sowie 4 mal eine pyonephrotische Schrumpfniere. Die Eingriffe bestanden: 
15 mal in einer Nephrektomie, 4mal in Heminephrektomie, 6 mal in Pyelotomie, 3 mal 
in Ureterotomie; 1 mal wurden abnorm verlaufende Gefäßstränge durchtrennt, um eine 
Hydronephrose zu beseitigen und schließlich wurde ein in die Vagina mündender 
überzähliger Ureter unterbunden. Die Heminephrektomie ist nur bei Hydro- 
nephrose resp. Konkrementbildung des einen Anteils der Doppelniere erlaubt; bei 
Tuberkulose stets Nephrektomie, auch wenn der eine Nierenanteil äußerlich gesund 
erscheint. — 19 kurze Krankengeschichten sowie mehrere ausgezeichnete Abbildungen 
von Pyelogrammen und operativ gewonnenen Präparaten erläutern die Ausführungen. 
Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Adam, A.: Oedema congenitum bei Urogenitalmißbildung. (Bericht über einen 
Fall von angeborenem Ödem der unteren Körperhälfte bei einer männlichen Früh- 
geburt im 8. Fötalmonat.) (Univ.-Kinderklin., Heidelberg) Arch. f. Kinderheilk. 
Bd. 72, H. 1, S. 18—22. 1922. 

Der Leib war prall aufgetrieben, es bestand ein Ödem des Scrotums und der FuBßrücken. 
Gegen dieses abnormale Aussehen der unteren Körperhälfte kontrastierte die normale Haut- 
beschaffenheit des Oberkörpers. Es bestand weiter eine Anomalie des Penis, der klein, unter- 
entwickelt, mit der Unterfläche des Scrotums wie verwachsen erschien. Das Kind starb wenige 
Tage nach der Geburt. Bei der Sektion zeigte sich eine Verengung in der Gegend des Colliculus 
seminalis, die Ureteren auf beiden Seiten stark erweitert, beide Nieren vergrößert, in der 
linken Niere ein stark erweitertes Nierenbecken. An der rechten Niere eine faustgroße Cyste 


mit Schwund des Parenchyms. Es bestand demnach eine narbige Verengerung der 
hinteren Harnröhre mit Ausdehnung der Blase und Schädigung beider Nieren. Lichtenstern. 


Baldwin, John C.: Entero-urethral fusion in a fetus, simulating fetal ascites. 
(Darm-Harnwegsfistel beim Foetus, welche eine kongenitale Wassersucht vortäuschte.) 
(Dep. of pediatr., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. 
Bd. 33, Nr. 382, S. 440—442. 1922. 


Am beschriebenen Fall eines männlichen Foetus war die Blase abnorm gedehnt; ebenso 
der prostatische Harnröhrenteil, der sich geradezu als unterster Abechnitt der Harnblase 
darbot. In diesen Teil mündete das absteigende Kolon. Äußere Genitalien ließen infolge ihrer 
noch geringen Differenzierung das Geschlecht nicht erkennen. Der After fehlte. Die enormen 
Ausmaße der Harnblase sind mehr einer Hypertrophie als einer Dilatation zu danken. Die 
Länge des beschriebenen Foetus beträgt 85 mm vom Nacken zum Steiß. Der Arbeit sind gute 
Abbildungen beigegeben. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Ryder, Karol: Infektion der Harnwege beim Kinde. Polska gaz. lekarska Jg. 1, 
Nr. 40, S. 767—771. 1922. (Polnisch.) 

Aus der genauen fast die gesamte einschlägige Literatur berücksichtigenden Arbeit 
ist der wiederholte Hinweis auf die diagnostischen Schwierigkeiten hervorzuheben, 
welche in dem Mangel verläßlicher subjektiver Symptome und der selten durchführ- 
baren exaten Untersuchung der Harnwege begründet ist. Cystoskopie ist erst jenseits 
des 1. Lebensjahres möglich. Harnuntersuchungen mit Berücksichtigung der Zahl 
und Beschaffenheit der Leukocyten geben wenig Aufschluß über den Sitz der Erkran- 
kung. Der Anwesenheit von Erythrocyten im Harn kommt keine für Cystitis patho- 
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gnomonische Bedeutung zu. Auch aus der Temperaturkurve können keine bindenden 
Schlüsse gezogen werden. Nach Obduktionsbefunden können auch Pyelocystitiden 
mit subfebrilen oder normalen Temperaturen einhergehen. Zur Erleichterung der 
Diagnose der Pyelocystitis im Kindesalter wird die Donnesche Eiterreaktion im Harne 
empfohlen. M. Necker (Wien). 

Ferguson, Joshua: Septic (non-venereal) infections of bladder and kidney in 
general practice. (Septische [nichtvenerische] Infektionen von Blase und Niere 
in der allgemeinen Praxis.) Glasgow med. journ. Bd. 97, Nr. 1, 8. 16—27. 1922. 

Verf. richtet sein Hauptaugenmerk auf den Bacillus coli, weil dieser die häufigsten 
und wichtigsten Infektionen hervorruft und weil er sich persönlich besonders mit 
ihm befaßt hat. Der Bac. coli erreicht die Niere durch Gefäß- oder Lymphbahnen 
aus der Nachbarschaft, ascendierend von außen, durch die Blutbahn. Bloßer Nach- 
weis im Harn genügt nicht (Bacillurie). Durch den Bac. coli hervorgerufene Infek- 
tionen sind Cystitis, Pyelitis, Pyelonephritis, Pyonephrose. Für die Diagnose ist 
Alter und Geschlecht bedeutungsvoll. Auf Grund von 34 Fällen kommt Verf. zu folgen- 
den Schlüssen: Einfache Cystitis kommt selten bei Kindern und jungen Personen 
vor, häufig bei Erwachsenen; Pyelitis ist die gewöhnlichste Form besonders bei kleinen 
Mädchen; Pyelonephritis ist die gefährlichste Art der Infektion. Sechs Kranken- 
geschichten. Schlüsse: 1. Prophylaxe: Achtung auf Veränderungen im Stuhl bei Kin- 
dern, auf vermehrte Harnfrequenz und auf ungewöhnlichen Geruch des Harns. 2. Diät: 
wenig und verdünnte Nahrung, starke Durchschwemmung. 3. Alkalischmachen des 
Harns durch citronensaures Kalium. 4. Verabreichen von salicylsaurem Hexamethylen- 
tetramin. 5. Reichliche Stuhlentleerungen durch Magn. sulf. und Natr. sulf. 6. Vaccine- 
therapie: In einem Falle günstig, in 3 anderen Fällen ohne Erfolg. 

' Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Browning, C. H.: The diagnosis and treatment of non-venereal pyogenic in- 
fections of the urinary tract, with special reference to urinary antisepties. (Die 
Diagnose und Behandlung der nicht venerischen eitrigen Infektionen der Harnwege 
mit besonderer Berücksichtigung der Harnantiseptica.) Glasgow med. journ. Bd. 97, 
Nr. 1, S. 38—45. 1922. 

Die Fälle sind in 2 Gruppen zu sondern. Dort, wo ein sicheres mechanisches 
Hindernis, wie Vergrößerung der Prostata oder ein eingeklemmter Ureterstein vorliegt, 
ist chirurgisches Eingreifen am Platze und die Infektion verschwindet meist mit 
Entfernung der Ursache. Nur die Fälle, wo ein solches Hindernis nicht vorliegt, sind 
Gegenstand der Ausführungen des Verf. Der Zustand kann primär oder sekundär 
als Ausdruck einer Allgemeininfektion sein. Die Diagnose ist gestellt, wenn bei fieber- 
haften Zuständen unbekannter Ursache die Untersuchung frisch gelassenen Harns 
(Verunreinigung durch Scheidensekret und Urethritis ausgenommen) eine größere 
Menge von Eiter und Bakterien ergibt. Welcher Teil des Harntraktes erkrankt ist, 
kann aus der Untersuchung des Sediments nicht bestimmt werden. Die Infektion 
kommt meist auf dem Blutwege, selten, wenn keine Stauung vorhanden ist, aufsteigend 
und auch auf dem Wege der Lymphbahnen zustande. Die beobachteten Mikroorganis- 
men gehören meist der Coli-Gruppe an, doch sind auch Staphylokokken, Streptokokken, 
Proteus u. a. gefunden worden. Einmal im Harntrakt vorhanden, zeigen die Baktenen 
große Affinität, dringen auch in die tieferen Schichten des Gewebes ein und sind Ursache 
wiederholter Exacerbationen aus anscheinender Gesundheit. —- Behandlung: Be- 
seitigung jeder Stauung, wie erwähnt. Allgemein wird die Umwandlung des sauren 
Harns in alkalischen (Thomson) als bedeutungsvoll für die Therapie der Coliinfektion 
angenommen. Der Versuch mit Autovaccine ist gerechtfertigt, weil er ohne Schaden 
für den Patienten ist, obwohl die Meinungen über den Erfolg der Vaccinebehandlung 
weit auseinander gehen. Die Proteinkörpertherapie rechnet mit der Temperatur- 
erhöhung als Heilfaktor. Beide Behandlungen sind dem Verf. wegen der Unsicherheit 
der theoretischen Grundlagen nicht sympathisch. — Antiseptica: Der Wirkung 


dieser ist die Blase natürlich leichter zugänglich als das Nierenbecken. Während die 
Mittel in die Blase direkt eingebracht werden können, müssen sie, um auf die Schleim- 
haut der oberen Harnwege zu wirken, von der Niere ausgeschieden werden. Dieser 
Bedingung — Ausscheidung durch die Niere aus dem Blutstrom bei Aufrechterhaltung 
der desinfizierenden Kraft — werden nur 3 Mittel gerecht: Formalin (Hexamin), die 
Flavine und organische Quecksilberverbindungen (Mercurochrom 220 — von Young 
eingeführt). Zur Wirksamkeit eines Mittels ist es notwendig, seine Eigenschaften 
unter den gegebenen Umständen zu studieren, d. h. Intensität der antiseptischen 
Kraft, Reaktion des Mediums, in welchem das Mittel wirken soll und Toxizität auf die 
Gewebe. Infolgedessen kommen starke Gifte, wie Sublimat und Carbolsäure nicht 
ın Betracht, während Borsäure ein zu schwaches Antisepticum ist, um wirken zu können. 
Im Hexamin ist der wirksame Bestandteil Formaldehyd, das aber nur in saurer 
Lösung frei wird. In mäßiger Dosis gegeben erfordert Hexamin bei stark saurem Harn 
ungefähr 2 Stunden Verweilens in der Blase, um zu einer Colibacillen tötenden Konzen- 
tration zu gelangen, Bedingungen, die in seltensten Fällen gleichzeitig zu erreichen 
sind. Ein weiterer Nachteil des Hexamins ist, daß es nicht selten Hämaturie erzeugt. 
—(Acriflavin und Proflavin werden durch die Niere ausgeschieden. Verf. fand, 
daß nach intravenöser Injektion dieser Mittel ein antiseptischer Harn ausgeschieden 
wurde, in welchem weder Coli noch Staphylokokken wuchsen. Die Reaktion des Harns 
soll alkalisch sein. Da beide Substanzen sowohl intravenös als auch in Dosen von 
0,05—0,1 per os gegeben werden können und keine schädigenden Nebenwirkungen 
haben, scheinen sie die besten Harnantiseptica zu sein, insbesondere wo es sich um 
Prophylaxe handelt (instrumentelle Eingriffe). Das beste Mittel zur Blasenspülung 
scheint Mercurochrom 220 zu sein. — Was die Nierenbeckenspülung betrifft, so haben 
Experimente von O’Connor gezeigt, daß Arg. nitr. in 1/, proz. Lösung totale Nekrose 
des Epithels erzeugte mit rascher Regeneration. 1proz. Mercurochrom schädigte die 
Epithelien nicht und zeigte ausgedehnte Tiefenwirkung, scheint demnach das beste 
Mittel für Nierenbeckenwaschungen zu sein. Die Versuche haben aber auch ergeben, 
daß jedes Mittel leicht in die Sammelröhrchen und sogar höher eindringt, weshalb bei 
diesen Eingriffen besondere Vorsicht am Platze ist. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Schall, E.: Gonorrhoischer {Lidabsceß und tödliche Meningitis nach Gono- 
blennorrhöe eines Neugeborenen. (Akad. Augenklin., Düsseldorf.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 69, Novemberh., 8. 597—600. 1922. 

Aus der in extenso gebrachten Krankengeschichte ist hervorzuheben: Infektion beider 
Augen bei der Geburt (5. IV.), von da an augenärztliche Behandlung, in deren 6. Woche nach 
anfänglicher Besserung das rechte Auge plötzlich stark anschwoll (19. V.). Bei der Aufnahme 
in die Klinik 2 Tage später Fieber 39,6°, großer, entzündlicher Tumor der beiden Lider und 
der rechten Nasenhälfte, ohne Verhärtung oder Erweichung. Am Auge selbst, den Tränen- 
punkten usw. keine Abweichungen; tags darauf aus der rechten Nase eitriges Sekret, am 
nächsten Tag unter Fortbestand des hohen Fiebers am Oberlid temporal Fluktuation, bei Punk- 
tion von der Bindehaut aus entleert sich aus einer Höhle in der Gegend der Tränendrüse reich- 
lich rahmiger Eiter, der auch nach Incision von innen aus dem Unterlid abgelassen wird (23. V.). 
Am 30. V. Temperatur bis 38,5° abgefallen. Einschnitt durch die Haut des Oberlides am 
Nasalrand, tags darauf ebenda von der Conjunctiva aus mit reichlicher Eiterentleerung. 
Temperatur 39,4°. 3. VI. Lider abgeschwollen. Temperatur 38,3°. Tags darauf Krämpfe. 
Meningitis mit eitrigem Lumbalpunktat; 24 Stunden später Exitus. Keine Sektion. 


Die Gonokokken wurden durch die Gramfärbung in dem Absceßeiter und Lumbal- 
punktat nachgewiesen, über die Untersuchung des eitrigen Nasensekretes wird nicht 
berichtet. Kulturell gingen aus dem Eiter nur Staphylokokken auf; die Tatsache, 
daß Gonokokken nicht zu züchten waren, wird für die Gonokokkennatur der färberisch 
nachgewiesenen Semmelkokken als beweisend angeführt, da der Micrococcus catarrhalis 
und der Meningokokkus leichter auf künstlichen Nährböden gedeihen. Es handelt 
sich also um eine gonorrhoische Infektion der Tränendrüse, welche abscedierte. Der 
Eiter brach durch, durchsetzte das Ober- und Unterlid, und an diese Phlegmone schloß 
sich die Meningitis an, entweder durch den Blut- und Lymphweg oder durch die 
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Emissarien der Orbitalknochen oder durch die Nase. Es ist dies angeblich der erste 
Fall von ‚„ascendierter‘‘ Dakryoadenitis mit Lidabsceß. Picker (Budapest). 

Klippel, M. et J. Rachet: Abcès superficiels à gonocoques du poignet et de 
la main, consécutifs à une polyarthrite gonococcique. (Oberflächliche Abscesse des 
Handgelenkes und der Hand durch Gonokokken, im Gefolge einer gonorrhoischen 
Polyarthritis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 36. 
S. 1731—1733. 1922. 

In der Anamnese der 49jährigen Kranken deutliche gonorrhoische Antezedentien. 
Zwei Kinder litten gleich nach der Geburt an eitriger Augenentzündung mit nach- 
folgenden Cornealnarben; seit 2 Jahren reichlicher gelber Fluß, vor einem Jahre mit 
doppelseitiger Salpingitis operiert. Zwei Wochen vor Ausbruch der Polyarthritis heftige 
Schmerzen in der rechten Unterbauchgegend: die Appendicitis (?) heilte in 10 Tagen 
unter Eisbehandlung. Nach viertägigem Wohlbefinden Schüttelfrost und sehr heftige 
Schmerzen in beiden Handgelenken; in den nächsten Tagen schwellen diese, beide 
Ellenbogen- und Schultergelenke, das Sternoclavicular- und Kiefergelenk unter starken 
Entzündungserscheinungen an. Nach 8tägiger, erfolgloser symptomatischer Behand- 
lung Spitalsaufnahme mit akutem polyartikulären Rheumatismus: keine Angina, 
keine Herzerscheinungen, Temperatur 38,2. Handgelenke mit phlegmonösem Aus- 
sehen. Während der nun folgenden 3wöchigen Salicylkur (8 gm Natr. salic. pro die 
intern und Salicylalkoholumschläge auf die Gelenke) ständiges Fieber zwischen 37 und 38. 
Schulter- und Ellenbogengelenke bessern sich. Die Schwellung der Handgelenke nimmt 
zu und erstreckt sich bis in die Mitte der Unterarme. Hand und Finger unbeweglich. 
3 Wochen nach der Aufnahme findet man am rechten Handrücken eine umschriebene, 
stark schmerzende Schwellung mit Fluktuation. Die Punktion des Abscesses ergibt 
Gonokokken in Reinkultur (Mikroskop und Züchtung). Tags darauf ein zweiter ähn- 
licher neben dem ersten, zwei Tage hernach ein dritter in der linken Handfläche mit 
konformen bakteriologischen Befunden. Dieser letzte heilt rasch aus, die zwei ersten 
vergrößern sich. Um ihren drohenden Durchbruch zu verhindern, werden in den 
nächsten 14 Tagen 140 cbm Antigonokokkenserum subcutan gegeben; die Schwellung 
der Gelenke nimmt langsam ab und die Abscesse vernarben. Es kehrt nun auch die 
Beweglichkeit der Finger langsam zurück, bis auf die des 3. und 4., deren Strecksehnen 
mit den obigen Narben verwachsen sind. 10 Tage nach der ersten Punktion kommt 
es nach Injektion von 2 cbm Terpentin unter hohem Fieber zur Entstehung eines 
Absces de fixation, welcher am 4. Tag punktiert wird: im Eiter Gonokokken in Rein- 
kultur. Die Beweglichkeit der befallenen Gelenke bessert sich weiter. 6 Wochen nach 
der Aufnahme wieder plötzlich 3tägiges Fieber mit Haupteruptionen; diese Erschei- 
nungen werden auf die Serumbehandlung bezogen, da die nunmehr vorgenommene Blut- 
kultur keine Gonokokken zeigt. Picker (Budapest). 

Remijnse, J. G.: Niere eines tuberkulösen Patienten. (Klin. genootsch., 
Rotterdam, 20. X. 1922.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 24, 
S. 2686—2687. 1922. (Holländisch.) 


Niere eines tuberkulösen Patienten, cystös erweitert, mit großem Becken und Hare- 
leiter. Die große Höhle enthielt trübe, dünne Flüssigkeit. Die Wand ist hier und da fein 
granuliert; von Nierengewebe ist wenig mehr zu sehen. Remijnse erklärt die Veränderungen 
als die Folge eines tuberkulösen Prozesses im Harnleiter, als eine Hydronephrosis 
tuberculosa (Encyclop. franc. 3, 144). S. B. de Groot (Haag). 


Reynard: Rein pseudo-kystique tuberculeux et rétrécissement urétéral. (Pseudo- 
cystische tuberkulöse Niere und Striktur des Ureters.) Journ. d’urol. Bd. 13, Nr. 2, 


S. 107—108. 1922. 

Es handelt sich um eine tuberkulöse Niere, welche alle Stadien des Prozesses aufweist 
von der offenen Kaverne bis zur Sklerose. */, der Niere waren in einen pyonephrotischen Sack 
verwandelt, der gegen das Becken zu geschlossen war, Eiter und Bacillen kamen allein aus der 
Kaverne im unteren Pol. Verf. wirft nun die Frage auf, ob es mit Rücksicht auf diesen Befund 
angezeigt gewesen wäre, die vollkommene Sklerosierung der Niere und damit eine Spontan- 
heilung unter lediglich interner Medikation abzuwarten. Der Verlauf der lokalen Erscheinungen, 


die eine stetige, aber langsam zunehmende Besserung aufwies, hätte dafür gesprochen, Indika- 
tion zur Nephrektomie gab aber der Allgemeinzustand, der sich konstant verschlechterte. 
Der Ureter dieser Niere wies mehrfache Strikturen auf tuberkulöser Basis auf, die den Ureteren- 
katheterismus unmöglich gemacht hatten. Verf. weist darauf hin, daß Rochet schon vor 
mehreren Jahren auf dieses Symptom hervorgehoben hat, welches ein bereits vorgeschrittenes 
Stadium der Nierenerkrankung beweist. In Fällen beiderseitiger Läsion zeigt die Atresie des 
Ureters die schwerer betroffene Seite an. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Vernoni, Guido: Sopra un baecillo pleomorfo produttore di particolari corpi 
sferici (forme sporali?) isolato dal pus di una sacca pionefrotica. (Von einem 
pleomorphen Bacillus, welcher eigentümliche sphärische Körper (sporenähnliche 
Formen ?) produziert und aus einem pyonephrotischen Sack isoliert wurde.) (Istit. 
di patol. gen., Bologna.) Policlinico, sez. med. Bd. 29, H. 8, 5. 411—426. 1922. 

Aus dem tuberkulösen, jedoch Koch-negativen pyonephrotischen Eiter isolierte 
Verf. einen kulturell polymorphen Bacillus, dessen Pathogenität er mit peritonealen 
Injektionen bestärkte. Dieser Bacillus produzierte am 3. bis 4. Tage auf Kartoffel- 
nährboden eigentümliche sphärische Kulturen, welche an die Chlamidosporen der 
Hyphomyceten erinnerten; sie sind höchstwahrscheinlich als mit diesen analoge Furti- 
fikationsorgane zu betrachten. Solche sphärische Kulturen haben schon Hankin 
und Leumann bei den salzigen Kulturen der Pestis bubonica, Almquist beim 
Bacillus typhosus, Carpana bei den Molleuskulturen beobachtet. Scheinbar können 
mehrere, bisher als gänzlich asporogen gehaltene Bakterien unter bestimmten Lebens- 
bedingungen zu den Sporen ähnliche Reproduktionselemente hervorbringen. Verf. 
hält den gefundenen Bacillus als das sekundäre pathogene Agens der typischen tuber- 
kulösen, chronischen Niereneiterung. 2 Tafeln mit 14 Mikrophotogrammen. 

von Lobmayer (Budapest). 


Delcroix-De Coster: Un cas de tuberculose rénale traitée médicalement. (Ein 
intern behandelter Fall von Nierentuberkulose.) Scalpel Jg. 76, Nr. 2, S. 37—43. 1923. 

Bericht über eine 42jährige Patientin, bei welcher außer einem auskultatorischen Lungen- 
befund doppelseitige Nierentuberkulose festgestellt wurde. Im Blasenurin positiver Tuberkel- 
bacillenbefund. Auf Grund der Cystoskopie, der verschiedenen Arten der funktionellen Nieren- 
diagnostik (die Nierenurine wurden nach der Methode von Luys getrennt aufgefangen), und 
Berechnung der A mbardschen Konstante stellte Verf. die Diagnose: Chirurgische Erkrankung 
der linken, für interne Behandlung geeignete Erkrankung der rechten Niere. Rechtsseitiger 
Harnleiterkatheterismus ergab keinen Eiter, keine Tuberkelbacillen, sondern nur banale 
Bakterien vom Typ der Colibacillen. Ein mit dem Urin der rechten Niere angestellter Meer- 
schweinchenversuch war aber stark positiv. Sublinguale Temperatur bis 37,3°. Lokalbehand- 
lung der Blase mit Instillationen von Vioform- und Gomenolöl, Verabreichung von Phosphor- 
säure und phosphorsauren Salzen und spezifische Behandlung mit einer Kombination von 
Tuberkulin (Denis „bouillon filtre‘‘) und Hetol. Durchführung dieser Behandlung 1 Jahr 
136 Tage. Nach dieser Zeit schien klinisch eine Heilung vorzuliegen; erhebliche Besserung 
der Ambardschen Konstante, Meerschweinchenversuch negativ. Normaler Röntgenbefund. 
Patientin war beschwerdefrei, ohne Temperatur. Dieser Zustand war noch 2°/, Jahre später 
vorhanden. Verf. glaubt an völlige Heilung durch fibröse Umwandlung. Die linke Niere schien 
zwar nur minimal zu sezernieren, dafür lieferte aber die rechte fast normale Untersuchungs- 
werte (Ambardsche Konstante). Autor weist zum Schluß auf die Vorteile (?) der Methode 
hin, den Nierenurin nach Luys von der Blase aus gesondert aufzufangen. Auch nach den 
Erfahrungen anderer würden so gute Erfolge in der Behandlung: der chirurgischen Nierentuber- 
kulose erzielt. Otto A. Schwarz (Berlin). 


' Keyes, Edward L.: The treatment of bladder tuberculosis after nephrectomy. 
{Die Behandlung der Blasentuberkulose nach der Nephrektomie.) New York state 
journ. of med. Bd. 22, Nr. 12, S. 553—556. 1922. 

Vor der Besprechung der Behandlung der Blasentuberkulose unterscheidet Keyes 
l. die Tuberkulose der Blase, Harnröhre oder des zurückgelassenen Nierenbeckens; 
2. die Mischinfektion und 3. die Retention in Blase, Harnröhre oder Ureter durch 
Tuberkulose, Narbe oder Stein. Je nach dem Befund der Ursache der starken Blasen- 
beschwerden sind die Mittel verschieden, die K. anwendet, um die Beschwerden zu 
mildern oder gar zu beseitigen: Strikturen werden eingeschnitten oder gedehnt, Blasen- 
ulcera werden kauterisiert und durch Spülungen mit Argyrol oder 1 proz. chromsaurer 
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Quecksilberlösung nachbehandelt. Mischinfektionen werden öfter auch durch solche 
einfache Spülungen gebessert. In einem Fall bestanden neben Tuberkulose der Blase 
mit 7 Jahr zuvor angelegter suprapubischer Fistel drei Steine in der prostatischen 
Harnröhre. Diese Steine konnten durch die Fistel mittels Lithotripsie entfernt werden, 
worauf die qualvollen Beschwerden sich erheblich besserten. Trotzdem gibt K. zu, dass 
ein großer Teil seiner Patienten ihre qualvollen Beschwerden trotz aller angewandten 
Mittel nicht verloren haben. Bloch (Frankfurt a. M.). 


Nakajima, A.: Die Entstehung des Harnsteines. (Derm.-urol. Univ.-Klin., Tokyo.) 
Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 22, Nr. 8, S. 60. 1922. 

Aus den Resultaten der Tierexperimente und aus der Beziehung der Kolloide 
zum Konkrement will ich schließen, daß Konkremente am ehesten dann auftreten, 
wenn die Ionen der Steinbildner nur langsam zueinander treten und wenn gleichzeitig 
genügende Mengen eines Kolloids zugegen sind. Mit normalem Harn des Kaninchens 
konnte ich ohne genügenden Zusatz von Serum niemals Konkremente, sondern nur 
lockere Partikelchen oder Niederschläge erhalten. Jedoch auch ohne Kolloid konnte 
Konkrement in einem Nebengefäß und in einem Reagensglas entstehen, aber nicht im 
Dialysator. Wie Ebstein, Nicolaier, Schade, Lichtwitz u. a. betonen, haben die 
krystalloiden Substanzen und die Kolloide eine innige Beziehung zur Steinbildung. 
Ich glaube, daß diese beiden unentbehrliche Elemente zur Steinbildung im Harn sind. 
Den entscheidenden Schluß muß noch weitere Untersuchung ergeben. In meinen Arbei- 
ten „Über die Beziehung der Kolloide zum Harnkonkrement‘ (in Med. Klinik) und 
„Studie über die Blasensteine‘‘ (Zeitschr. f. Urologie) habe ich diese Verhältnisse genau 
beschrieben. Ich möchte noch über die Resultate der Tierexperimente später im be- 
sonderen berichten. (Autoreferat). 


Brigotte, A.: Présentation de calculs des voies urinaires. (Demonstration von 
Steinen der Harnwege.) Scalpel Jg. 75, Nr. 37, S. 904—906. 1922. 

Durch Lithotomie und Pyelotomie gewonnene, sowie spontan ausgeschiedene Steine von 
8 Fällen, die keinerlei Besonderheiten aufweisen, werden demonstriert. Es befinden sich 
darunter zwei Phosphatblasensteine bei Frauen, von denen sich einer um den abgerissenen Kopf 
eines Pezzarkatheters entwickelt hatte, sowie neun Phosphatsteine im Gewichte von 168 g 
bei einem jungen Manne, F. Necker (Wien). 

Mackenzie, J.: Endoparasitic acari as a cause of urinary diseases. With notes 
on several cases. (Endoparasitische Milben als Ursache von Harnkrankheiten.) 
Journ. of the roy. army med. corps Bd. 39, Nr. 5, S. 339—344. 1922. 

Beschreibung von 3 Fällen mit Harnbeschwerden, von denen 2 an Enuresis noc- 
turna litten, einer an Hämaturie und Pollakiurie mit starken Schmerzen an der Penis- 
spitze beim Urinieren. Bei der mikroskopischen Untersuchung fanden sich kleine 
bräunliche oder schwarze Gebilde im Sediment, welche als Haare oder Beine irgendeines 
Tieres erkannt wurden. Genauere Untersuchung ließ eine Milbe und einige Eier finden. 
Mit dem Verschwinden derselben hörten auch die Beschwerden auf. Auch im Katheter- 
harn waren solche Milben gelegentlich nachweisbar, über deren mutmaßliches Ein- 
dringen in die Blase die Frage offengelassen wird. 1 Abbildung von der Milbe Tarso- 
nemus. E. Pfister (Dresden). 


Hirst, Stanley: Report on the mite (Tarsonemus floricolus canestrini and Fan- 
zago), found by lieutenant-colonel J. Mackenzie, R. A. M. C. in human vrine. 
(Bericht über die Milbe Tarsonemus floriculus, von dem Oberstlt. Mackenzie im 
menschlichen Urin gefunden.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 39, Nr. 5, 
S. 344—347. 1922. 

Beschreibung und Abbildung der erwähnten Milbe, welche auf Pflanzen lebt, 
z. B. in den Blüten von Verbascum, in Galläpfeln und einigen Pflanzenarten, ebenso 
in den Federn und der Haut einiger Vögel. Kurze Beschreibung von 4 anderen Fällen, 
meist mit Enuresis nocturna und demselben Sedimentbefunde von Tarsonemus. 

E. Pfister (Dresden). 
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Fornara, Piero: Un caso di ematuria da strongiloide intestinale. (Ein Fall von 
Hämaturie, . verursacht durch Strongyloides intestinalis.) (Laborat. med.-microgr. 
munic., Novara.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 3, 8. 75—80. 1923. 

Fornara hat in der Provinz Novara Fälle von Strongyloides intestinalis beim Manne 
oft genug beobachtet. In 5 Jahren hat F. 4 Fälle beobachtet, bei welchen die Symptomatologie 
in Darmbeschwerden bestand, in einem Falle begleitet von leichter Anämie, in allen mit inten- 
siver Eosinophilie; charakteristisch der Befund von beweglichen Larven in den Faeces, gleich 
nsch der Entleerung. F. bespricht die Lebensweise des Parasiten. Der Fall, den F. mitteilt, 
betrifft eine Frau, welche plötzlich von linksseitigen Nierenkoliken und Hämaturie befallen 
wurde. Im Sedimente konstatierte F. mikroskopisch den Parasiten. Dieser Fall ist klinisch 
eine Seltenheit. F. bespricht den Zyklus, den diese Parasiten machen und bespricht die Ein- 
gangspforten. Er studiert auch die anderen Nematoden, welche für den Menschen pathologisch 
sind, und die Krankheitsformen, welche sie verursachen. — Im vorliegenden, von Hämaturie 
begleiteten Falle sind die Larven des Strongyloides nach Eindringen in den Organismus in die 
Lungen übergegangen, sodann von da in das linke Herz und zur Niere. Ravasini (Triest). 


Nieren und Nierenbecken: 

Verletzungen — Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie — Eklampsie — 
Pyelitis, Pyelonephritis — Karbunkel, Absceß, Peri- Paranephritis — Hydronephrose 
— Stein — Geschwülste : | 

Hugel, Karl: Verletzung der Niere durch stumpfe Gewalt. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 49, Nr. 52, 8. 1935—1936. 1922. 

Verf. weist an der Hand eines einschlägigen Falles auf das Bersten der Niere bei 
indirekter Gewaltwirkung auf die Muskulatur der Flanke hin, welchen Entstehungs- 
mechanismus für solche Nierenälsionen Tuffier und Jeanbrau bereits beschrieben 
haben. Außerdem berichtet er über einen Fall von traumatischer Hydronephrose, 
die ebenfalls durch Flankenkontusion entstanden ist. Kümmell, Legueu und Lar- 
dennois haben dieselben Beobachtungen gemacht, die in den Lebrbüchern selten 
erwähnt sind. Nach Hugel kann ein durch Auftreffen einer stumpfen Gewalt auf die 
Flankenmuskulatur entstandenes Hämatom zu einem dauernden Ureterverschluß 
führen. Die Niere weicht dem Anprall nach oben aus, der Ureter wird gezerrt und 
das entstandene Hämatom drückt denselben an seiner Abgangsstelle aus dem Nieren- 
becken, die an und für sich schon leichte Verengung bildet, ab. So entstand in dem 
operierten Fall die Hydronephrose. Beschreibung des Präparats und der Operation 
mit der Schlußfolgerung, bei Traumen der Flanke und sekundärer Tumorbildung, 
stets an eine Hydronephrose zu denken. Orth (Homburg, Saar). 

Keller, Otto: Sur la rupture sous-cutande traumatique du rein. (Über die 
subcutane traumatische Ruptur der Niere.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 2, 
S. 137—167. 1922. 

Verf. hat 43 Fälle gesammelt, welche auf den 2 chirurgischen Abteilungen des 
städtischen Spitals Kopenhagen von 1889—1916 behandelt worden sind. Sie verteilen 
sich auf 83 000 chirurgische Fälle in dieser Zeit = ca. 0,05%. Keller geht nun zunächst 
auf Anatomie und Pathologie der Nierenruptur ein. Während allgemein angenommen 
wird, daß die rechte Niere Traumen mehr ausgesetzt ist, trafen 22 Läsionen auf die 
linke, 13 auf die rechte Seite, 8 waren unbestimmt, vielleicht beiderseits zutreffend. 
Ätiologisch waren 27 Rupturen direkt, nach K. ist die thorako-abdominale 
Kompression mit dem inneren hydraulischen Druck der Niere vergesellschaftet. 
Letzterer bestimme den Charakter der Ruptur. Die Fraktur der 12. Rippe könne auch 
durch Adductionsbewegung die Niere und diese wieder gegen die Wirbelsäule drücken. 
Indirekt war 1 Ruptur, Rupturen durch Muskelkontraktion wurden nicht konstatiert. 
15 Fälle waren unbestimmt, d. h. das Trauma war nicht feststellbar oder sehr aus- 
gedehnt. K. klassifiziert die Rupturen nach ihrem Grad und ihrer Ausdehnung 
folgendermaßen: 1. Oberflächliche Läsionen der Kapsel und der Corticalissubstanz 
ohne Hämaturie und ohne perirenale Urinansammlung. 2. Rupturen, welche Kelche 
oder Nierenbecken erreichen. 3. Vollständige Zertrümmerung der Niere. 4. Verlet- 
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zungen des Nierenstieles oder des Nierenbeckens. Die häufigste Komplikation der 
Ruptur ist nach K. die Fraktur der 12. Rippe, unter den 43 Fällen waren aber nur 
2 Frakturen. Eine peritoneale Verletzung hat K. nicht feststellen können. Von den 
allgemeinen Symptomen bilde der sekundäre Kollaps die häufigste operative Indi- 
kation und auch die häufigste Todesursache. Das wichstigste lokale Symptom, die 
Hämaturie, habe in den 43 Fällen nicht gefehlt. Im Falle der Verletzung des Nieren- 
beckens oder des Ureters oder bei totaler Ruptur des Nierenstiels könne die Hämaturie 
allerdings fehlen, vorübergehend fehle sie, wenn Nierenbecken, Ureter oder Blase 
mit Gerinnseln verstopft seien. Spätblutungen seien häufig, besonders bei konser- 
vativer Behandlung. Die Blutungsdauer betrug in 24 Fällen 2—31 Tage, in 7 Fällen 
war die Hämaturie intermittierend, in 7 Fällen bestand Dysurie durch intravesicale 
Blutgerinnsel. Anurie sei als Reflexanurie oder bei Verletzung der Einniere zu beobach- 
ten. 2 Patienten von K. zeigten eine einseitige traumatische Nephritis. Bezüglich 
der Diagnose ergab der Katheter in 4 von den 43 Fällen nur wenige Tropfen Blut, 
die Blase war mit Gerinnseln erfüllt. Cystoskopie sei wegen Blut und Gerinnseln in 
der Blase oft nicht möglich, dazu komme die Infektionsgefahr. Cystoskopie sei nur 
gestattet, wenn die Operation sofort nachher ausgeführt werden könne. Bei fehlender 
. Hämaturie machten sich oft abdominale Symptome geltend. Prognostisch wichtig 
sei, daß die Hämaturie in der Regel nur nach längerer Periode das Leben 
- gefährde. Wegen der Infektionsgefahr habe man sich mit der Einführung von Sonden, 
Kathetern, Cystoskopen auf ein Minimum zu beschränken. Die Behandlung aller 
leichten Fälle habe konservativ, aller schweren Fälle mit unmittelbarer 
Gefahr operativ zu geschehen. Von den Fällen K. wurden acht operiert, unter 
den 43 Fällen war 1 Todesfall wegen postoperativer Pneumonie. Von den Operierten 
gaben 6 Beschwerden an, 2 klagten nicht. Von den nicht Operierten klagten 8, 7 waren 
beschwerdefrei. Die Störungen bei den Operierten seien prinzipiell auf das 
Trauma und die Verletzung selbst, nicht auf die Operation zu beziehen. 
Operiert werden soll nur nach Ablauf des primären Kollapses, der Eingriff wurde am 
2. Tage 2 mal, am 3. Tage 1 mal, am 16. Tage 1 mal wegen rezidivierender Hämorrhagie 
vorgenommen, die anderen Fälle fallen aus dem Rahmen. K. empfiehlt technisch 
den Lumbalschnitt mit Verlängerung des Schnitts nach vorn. Die transperitoneale 
Operation sei für die Ausräumung des Blutergusses ungünstig, die Drainage infiziere 
das Peritoneum, die Erhaltung der Niere sei schwierig. Verf. tritt besonders für 
Tamponade bzw. Naht der Niere ein, die Nephrektomie sei aufs Äußerste 
zu beschränken, sie rufe immer eine latente Invalidität hervor. Indi- 
kationen für Nephrektomie seien: 1. Verletzung des Nierenstieles; 2. ausgedehnte 
Infektion; 3. beträchtliche Kontusionierung, so daß funktionsfähiges Nierengewebe 
kaum mehr übrig bleibe; 4. schlechter Allgemeinzustand des Verletzten. Gebele. 


Remijnse, J. &.: Demonstration von einer entfernten Niere. (Klin. genootsch.. 
Rotterdam, 20. X. 1922.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 2. Hälfte, Nr. 24, 
S. 2686. 1922. (Holländisch.) 

Niere, abgerissen vom Gefäßstiel, mit unverletztem Harnleiter und Nierenbecken, 
herrührend von einem 14jährigen Knaben, dem ein Wagenrad über die rechte Seite des Bauches 
gegangen war. Er zeigte starke Anämie, starke Muskelspannung der rechten Seite, Fehlen der 
Leberdämpfung; Harn ohne Blut. Diagnose: Retroperitoneale Blutung, vielleicht mit intra- 
abdomineller Verletzung. Ein wenig Blut in der Bauchhöhle; großes retroperitoneales Häma- 
tom an der rechten Seite, in welchem die Niere, sehr beweglich, gelegen ist. Niere entfernt; 
an der Niere befindet sich ein 1 cm langes Stück der A. renalis und 3cm der Nierenvene. Tam- 
ponade, Keine Unterbindung. Heilung. S. B. de Groot (Haag). 

Spurr: Perinephritisches Urohämatom infolge Nierenruptur. Bol. y trab. de 
la soc. de cirug. de Buenos Aires Bd. 6, Nr. 22, S. 710—717. 1922. (Spanisch.) 

Spurr zitiert aus der Versammlung der französischen Heeresurologen, die Oktober 
1917 in Val de Grace stattgefunden und in der die Behandlung der Nierencontusionen und -ver- 


letzungen auf der Tagesordnung stand, verschiedenes aus den Ausführungen der beiden Refe- 
renten Nogués und Rochet. Nogués kam zu dem Resultate — das sich wohl auch mit 
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der Auffassung der meisten deutschen Urologen decken dürfte —, daß der sofortige operative 
Eingriff bei bedeutendem Hämatom oder profuser Hämaturie indiziert ist, daß dieser Ein- 
griff aber so konservativ wie möglich sein soll und die Nephrektomie nur bei absoluter Not- 
wendigkeit in Frage kommt. Rochet, der das Referat über die entfernten Folgen der 
Nierenverletzungen übernommen, legte eine Statistik von 39 Fällen vor, von denen 15 bei 
Ruhe und rein medizinischer Behandlung vollständig geheilt wurden. Von den übrigen 24 
zeigten 7 später ausgesprochene Schädigungen ihrer Niere (Vergrößerung, Schmerzhaftigkeit 
Verkrümmung, erschwerte Gefähigkeit infolge sclerosirender Perinephritis); 6 zeigten rezidi- 
vierende Hämaturien, die sich noch über 5—6 Monate erstreckten; 6 hatten kontinuierliche 
oder intermittierende Albuminurie der affizierten Niere; 2 ausgesprochene Nephritis der be- 
treffenden Niere; 1 Albuminurie auf beiden Seiten; 1 Nierentuberkulose; 1 Steinbildung in 
der verletzten Niere. Spurr schließt sich, besonders in Rücksicht auf diese Statistik Rochets, 
denjenigen an, welche vorziehen, eine explorative Lumbalincision auszuführen, als eine Nieren- 
ruptur ihrer Spontanentwicklung zu überlassen. Er gibt die Krankengeschichte eines öjährigen 
Knaben, der beim Spielen mit der linken Flanke auf die Straßenkante fiel und sich eine Ruptur 
der linken Niere zuzog, mit Bewußtlosigkeit, Hämaturie, Hämatom; in ein Hospital aufge- 
nommen, wird er zunächst abwartend behandelt und nach etwa 7 Tagen entlassen, aber 2 Tage 
darauf erkrankt er wieder schwer, wird auf die urologische Abteilung des Verf. aufgenommen 
und muß dort wegen schwerer Zerreißung der Niere nephrektomiert werden. Es werden 
dabei aus dem Urohämatom etwa 1!/, 1 Flüssigkeit und Koagula entleert. Heilung. Bemerkens- 
wert ist aus der Arbeit vielleicht noch die Angabe, daß ein Hämatom bei Nierenzerreißung 
fehlen kann einerseits, wenn der Riß nicht bis zur Capsula propria geht, andererseitsaber, 
wenn das parietale Peritoneum mit zerreißt, und der Erguß nun in die freie Bauch- 
höhle erfolgt, letzteres, wegen der Zartheit der Serosa ein häufiges Ereignis bei 
Kindern. A. Freudenberg (Berlin). 


Gandy, Ch. et L. Deguignand: Septieömie. meningococeique avec épisodes 
mening6s. Nephrite avec persistance à l’état chronique. (Meningokokkensepsis mit 
Episoden von Meningismus. Daran anschließende chronische Nephritis.) Bull. et mem. 
de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 30, S. 1445—1451. 1922. 

Bei einem Fall von Meningokokkensepsis ist neben der Urethro-Epididymitis, die die Dia- 
gnose sichern half, eine persistierende Nephritis bemerkenswert. Die Therapie der Grund- 
krankheit bestand in intravenösen Injektionen von Antimeningokokkenserum. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Bergell, Peter und Robert Baumstark: Zur Pathogenese und Therapie der Nieren- 
sklerose. Zeitschr. f. physik. u. diätet. Therapie Bd. 26, H. 12, S. 426—429. 1922. 

Zu einem Fall von benigner Nierensklerose tritt durch Fleischvergiftung eine hämoırha- 
gische Nephritis, die relativ schnell abheilte, jedoch noch einige Zeit eine temporäre — auf 
Tagesstunden beschränkte — Herabsetzung der Konzentrationsfähigkeit des Urins zeigte. 
Durch Diather mie wurde dieses Symptom offensichtlich günstig beeinflußt. H. Schirokauer. 

Dunn, John Shaw: Primary chronic interstitial nephritis and arterio-selerotie 
kidney. (Primäre chronische interstitielle Nephritis und arteriosklerotische Schrumpf- 
niere.) (Brit. med. assoc., sect. of pathol., Glasgow, July 1922.) Brit. med. journ. Nr.3233, 
S. 1166—1170. 1922. 

Arteriolosklerotische Schrumpfungsprozesse der Nierenrinde sind sehr häufige 
Vorkommnisse, ohne daß das makroskopische oder mikroskopische Bild mit dem einer 
chronischen Nephritis Übereinstimmung zeigte. Es ist sehr fraglich, ob der damit ver- 
bundene Substanzverlust jemals genügt, Tod an Niereninsuffizienz und Urämie herbei- 
zuführen. In der Regel führt eine Apoplexie zum Exitus. Die sogenannte genuine 
Schrumpfniere ist dagegen charakterisiert durch klinische Zeichen von Niereninsuffi- 
zienz, pathologisch-anatomisch durch hochgradige Veränderungen der Nierenstruktur. 
Die Schrumpfungsvorgänge der Nierenrinde sind schwerer Natur, die dadurch bedingten 
Ausfälle an funktionierendem Nierengewebe viel erheblicher. Gewöhnlich kommt 
es zu Hypertrophie des noch erhaltenen Nierenparenchyms. Genauere Untersuchungen 
an 11 zu dieser Kategorie gehörigen Fällen ergaben 9 mal deutliche glomeruläre Ver- 
änderungen, die auf einen früheren entzündlichen Prozeß hinwiesen. Glomerulus- 
schädigungen dagegen, die allein auf arteriolosklerotische Gefäßprozesse zurückzuführen 
sind, treten lediglich durch Hyalinisierung in Erscheinung. Die bei genuiner Schrumpf- 
niere angetroffenen Veränderungen sind oft schwer zu unterscheiden von den bei sekun- 
dären Schrumpfnieren vorhandenen. Verf. ist geneigt, mit Lorrain Smith anzu- 
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nehmen, daß es sich um analoge Prozesse handelt, die bei letzterer Form mehr diffus, 
bei der genuinen Schrumpfniere mehr herdförmig ausgebreitet sind. Die primäre 
chronisch interstitielle Schrumpfniere wäre dann als latente chronische Nephritis 
anzusehen, deren erste Anfänge in einer akuten Glomerulonephritis mit herdförmiger 
Verteilung bestehen. Das akute Stadium kann dabei übersehen worden sein, erst 
nach Jahren kommen Schrumpfherde in der Nierenrinde zur Ausbildung. Die arteriolo- 
sklerotischen Veränderungen, die ja auch bei fehlenden nephritischen Veränderungen 
im höheren Alter so häufig sich einstellen, wären sekundärer Natur, ähnlich wie bei 
den typischen aus einer diffusen Glomerulonephritis hervorgegangenen Schrumpfnieren. 
Guggenheimer (Berlin). 

Hanns, Alfred: L’6limination de l’albumine dans la néphrite chronique. (Über 
die Eiweißausscheidung bei chronischen Nephritiden.) Presse med. Jg. 30, Nr. 102, 
8. 1110—1111. 1922. 

Vergleichende Untersuchungen über die Ausscheidung von Eiweiß, Kochsalz, 
Aciditätsgrad und Gefrierpunktserniedrigung im Urin bei chronischer Nephritis zeigen 
einen auffälligen Parallelismus. Die Konzentration von Eiweiß ist dabei umgekehrt 
proportional der Urinmenge. Kommt es durch entzündliche Vorgänge zu einer größeren 
Eiweißdurchlässigkeit der Nieren, so verhält sich das Eiweiß ganz analog wie die 
übrigen im Urin ausgeschiedenen Stoffe, Guggenheimer (Berlin). 

Addis, Thomas: Protein restrietion in Bright’s disease. (Eiweißbeschränkung 
bei Brightscher Nierenkrankheit.) (Med. dep., med. school, univ. Stanford.) Med. 
clin. of North America Bd.6, Nr. 2 (San Francisco-Nr.), S. 209—212. 1922. 

An der Hand von 2 Fällen wird gezeigt, daß starke Eiweißunterernährung nicht 
durchweg bei länger sich hinziehenden Nephritiden angezeigt ist. Dies gilt namentlich 
für Nephrosen und bei Kindern im Wachstumsalter. In einem Fall von Nephrose 
mit durchschnittlichem Eiweißverlust von 20g und Ausscheidung von über 12 Millionen 
Zylinder im 24stündigen Urin wichen die Ödeme bei eiweißreicher Kost. 
Guggenheimer (Berlin). 

Kollert, V. und W. Starlinger: Die Albuminurie als Zeichen vermehrten Eiweiß- 
zerfalles bei geschädigter Nierenfunktion. (II. med. Uniö.-Klin., Wien.) Zeitschr. 
f. d. ges. exp. Med. Bd. 30, H. 1/6, S. 293—324. 1922. 

Als Bluteiweißbild wird die Nebeneinanderstellung folgender, gleichzeitig erhobener 
Werte bezeichnet: Fibrinogengehalt des Plasmas, Eiweißgehalt des Serums, Ver- 
hältnis der Serumglobuline zu den Serumalbuminen, Restickstoff. Als Harneiweißbild 
wird bezeichnet: Menge des evtl. ausgeschiedenen Eiweißes, Harnstofffraktion. Es 
werden nun diese beiden Bilder beim Gesunden, bei Pneumonie, bei Nephrosen und 
Urämie miteinander in Beziehung gebracht. Dabei ergab sich: Schwankt bei ge- 
sunder Niere im Laufe eines Tages der Fibrinogenspiegel des Plasmas, so ändert sich 
gleichsinnig die Konzentration der Harnstofffraktion im Urin; bei kranker Niere 
ändert sich — falls das Fibrinogen vermehrt ist — gleichsinnig die Konzentration des 
Eiweißes mit der Harnstofffraktion im Urin. Nephrosen haben einen außerordentlich 
hohen Fibrinogengehalt des Plasmas. Gleichzeitig ist das Verhältnis der Globuline 
zu den Albuminen zugunsten der ersteren verschoben. Die hohe Harnstoffkonzen- 
tration des Urins steht mit dem vermehrten Fibrinogengehalt des Plasmas in Beziehung. 
Nephritiker mit Albuminurie zeigen einen gegen die Norm mehr oder weniger erhöhten 
Fibrinogengehalt des Plasmas. Die Albuminurie der Nierenkranken ist der Ausdruck 
eines vermehrten KEiweißzerfalles bei gleichzeitigem Bestande einer erhöht eiweiß- 
durchlässigen Niere. Sinkt bei Nierenkranken der Fibrinogenspiegel des Plasmas 
unter einen bestimniten, individuell verschiedenen Wert, so schwindet die Albuminurie. 
Es läßt sich auf diese Weise ein objektiver Maßstab für die Eiweißdurchlässigkeit der 
Niere finden. Mit Hilfe des Blut- und Eiweißbildes gelingt es, eine ungefähre Übersicht 
über den jeweiligen Zerfall des Körpereiweißes bei verschiedenen krankhaften Zu- 

inden zu erlangen. Meyerstein (Kassel). 
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Hadlich, E.: Über Blutdrueksteigerung und Nierenerkrankung auf dem Boden 
der Migräne. (Städt. Krankenh. Altona.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 75, 
H. 1/3, S. 125—138. 1922. | | 

Für die Ätiologie der essentiellen Hypertension sprich neben exogenen Schädigungen 
durch Nicotin, Blei und andere Giften auch die vererbbare Disposition eine wesent- 
liche Rolle. Derartige Personen, die offenbar konstitutionell zu Spasmen und Kon: 
traktionen in größeren Gefäßgebieten neigen, bieten häufig auch das Krankheitsbild 
der Migräne dar, die besonders häufig einen Übergang von der anfallsweisen zur dauern- 
den Hypertonie und eine erhöhte Neigung zur Erkrankung an Nephrosklerose, Schrumpf- 
niere und allgemeiner Arteriosklerose erkennen läßt. Dies wird durch mehrere Bei- 
spiele belegt. Man findet nicht nur häufiger im hemikranischen Anfall erhöhte Blut- 
druckwerte, es entstehen selbst bei jugendlichen Individuen auf migränöser Basis 
Hypertonien von längerem Bestand. Vermutlich sind auch Beziehungen zu Störungen 
im Purinstoffwechsel vorhanden, Nähres wissen wir aber darüber noch nicht. Auch 
andere lokalisierte Gefäßstörungen wie Angina pectoris, Urticaria, angioneurotisches 
Ödem, Hydrops articulorum intermittens, Parästhesien in den Extremitäten bis zur 
Raynaudschen Krankheit, Claudicatio intermittens, Angina abdominis kommen 
gleichzeitig mit Migräne häufiger vor. Es sollte bei jedem Fall von essentieller Blut- 
drucksteigerung in der Anamnese nach Migräne geforscht werden. Guggenheimer. 


Brown, George E. and Grace M. Roth: The anemia of chronic nephritis. 
(Die Anämie bei chronischer Nephritis.) (Sect. on clin. invest., div. of med., Mayo clin., 
Rochester.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 6. S. 817—840. 1922. 

In 187 Fällen von chronischer Nephritis zeigten 105 Zeichen einer stärkeren 
Anämie. Unter diesen Fällen befanden sich keine, deren Anämie etwa auf stärkere 
Blutverluste zurückzuführen war. Auch zeigte diese Anämieform nicht den hämo- 
lytischen Charakter. Im Gegenteil zeigte sich, daß die antihämolytische Kraft des Blut- 
serums meistens gesteigert war. Es blieb also der Schluß, daß die Anämie auf einer 
herabgesetzten Funktion des Knochenmarks beruht. In manchen Fällen wurde ein 
gewisser Parallelismus zwischen Anämie und vermehrtem Harnstoff- und Kreatinin- 
gehalt des Blutes festgestellt, auch schien Neuroretinitis und Anämie in einem gewissen 
Zusammenhang zu stehen. Alles in allem ist die Nephritis als eine Konstitutionskrank- 
heit aufzufassen, in der die Nierenschädigung nur eine Phase des ausgedehnten Ver- 
giftungsschadens darstellt. Die Erscheinungen am Herzen, an der Netzhaut, am 
hämopoetischen System sind als koordinierte Schädigungen aufzufassen. Das ursäch- 
liche Agens ist noch als unbekannt anzusehen. H. Schirokauer (Berlin). 


Couvelaire, A.: Histoire obstötricale d’une femme atteinte de néphrite chro- 
nique à forme hyperazol&mique. (Geburtengeschichte einer Frau mit chronischer 
Nephritis mit erhöhtem Stickstoffgehalt des Blutes.) Bull. de la zoc. d’obstetr. et 
de gynécol. Jg. 11, Nr. 5, S. 348—352. 1922. 

Patientin hat 3 mal entbunden, immer normal. Im Anschluß an die erste Entbindung 
trat eine Phlebitis auf. Im 3. Monat der ersten Schwangerschaft entwickelte sich eine Albumin- 
urie, die seither nicht mehr schwand. Genaue Harnanalysen! Patientin erlag der Nephritis 
kurze Zeit nach der 3. Geburt. Die Ursache der Nephritis ist unbekannt, jedenfalls bestand 
das Leiden schon lange und flackerte nur während der ersten Schwangerschaft auf. Nach einer 
Phase einfacher Albuminurie folgte eine mit vermehrtem Blutstickstoffgehalt ohne erhöhten 
Blutdruck; auch die Placenten waren nicht durchblutet; dann kam es bald nach glücklichem 
Verlauf der 3. Geburt zu vollständiger renaler Dysfunktion. Schiffmann (Wien). 

Benedict, William L.: Retinitis of hypertension plus nephritis. (Retinitis durch 
„essentielle Hypertension plus Nephritis“.) (Sect. on ophth., Mayo-clin. Rochester, 
Minn.) Transact. of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., 
St. Louis, 22.—26. V. 1922, 8. 33—43. 1922. 

W. L. Benedict beschreibt als ‚‚Retinitis durch essentielle Hypertension plus 
Nephritis‘‘ Veränderungen, die an den Netzhautgefäßen und dem Augenhintergrunds- 
bilde hervorgerufen werden durch gesteigerten allgemeinen Blutdruck, und zu denen 
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s:ch durch eine sekundäre Nephritis bedingt oder diese begleitend weitere Hintergrunds- 
veränderungen gesellen. Die Wände der Arterien sind verdickt. ihr Kaliber enger, 
die Venen verbreitert; dazu kommen Blutungen und Ödem der Netzhaut. Dabei ist 
die Verengerung des Arterienkalibers gleichmäßiger als bei der primären Arterien- 
ekleros- mit ıhren perlenschnurartigen Arterien. Tritt zu diesem Bild ein stärkeres 
Ödem der Netzhaut und des Nerven, frische Blutungen und weiße, flächenhafte Ex- 
sudat«. =o zeigt dies den Hinzutritt einer akuten Nephritisan. Nicht bei jedem Menschen 
mit es»enu«ller Hypertension findet man die geschilderten Gefäßveränderungen an 
der Netzbaut: offenbar wird der intravasculäre Druck ın den Netzhautgefäßen für 
gewöhnlich durch einen besonderen außerhalb des Augapfels gelegenen, uns nicht näher 
bekannten „controlling factor‘ reguliert und dadurch wird es verhindert, daß jede 
länger dauernde Blutdrucksteigerung an den Netzhautgefäßen eine bleibende Schädi- 
gung hervorruft. Aber es liegt die Annahme nahe, daß dieser Mechanismus nicht bei 
allen Menschen gleich gut arbeitet, z. B. im Migräne- oder epileptischen Anfall versagt. 
Kommt es an den Netzhautgefäßen zu einer solchen Sklerose durch Hypertension, 
die sich nach Ansicht des Verf. in verschiedenen Punkten von der primären Sklerose 
der Netzhautgefäße unterscheidet, so treten die Netzhautveränderungen in folgenden 
2 Stadien auf: Zunächst wird der Reflexstreifen der Arterien schmaler, die Arterien 
geschlängelter, ihre Wandung undurchsichtiger, die Venen zeigen, wo sie von Arterien 
gekreuzt werden, Einschnürungen; später verschmälern und strecken sich die Arterien, 
die feineren Arteriocapillaren verschwinden, feine weiße Flecke treten um die Macula 
herum auf; die Venen sind 2—3mal breiter als die zugehörigen Arterien und zeigen 
ampullenförmige Erweiterung jenseits der Kreuzung mit Arterien. Dieses Bild kann 
jahrelang bei anschließender Hypertension ohne irgendwelche Anzeichen von Nephritis 
bestehen. Später können dann weitere Fundusveränderungen durch eine hinzutretende 
Nephritis ausgelöst werden. Löhlein (Greifswald)., 

Cohen, Martin: Significance of pathologie changes in fundus in general arterial 
and kidney diseases. (Zur Bewertung der pathologischen Veränderungen am Fundus bei 
Erkrankungen des Gefäßsvstems und der Niere.) Transact. of the sect. on ophth. of 
the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 1922, S. 60—72. 1922. 

Martin Cohen hat unter Beifügung guter Mikrophotographien versucht, an der 
Hand von 18 Fällen von Nierenerkrankungen und Erkrankungen des Gefäßsystems 
durch Gegenüberstellung des klinischen Allgemeinbefundes, des Augenhintergrund- 
bildes und des histologischen Befundes an den 2—7 Stunden post mortem entnommenen 
Augen die Beziehungen zwischen den Hintergrundsbildern und den im Einzelfall 
zugrunde liegenden pathologischen Veränderungen der Niere oder des Gefäßsystems 
zu klären. Mit vielen anderen lehnt C. die Bezeichnung Neuroretinitis albuminurica 
ab, da weder Zeichen der Entzündung sich finden noch die Eiweißausscheidung eine 
ätiologisch bedeutsame Rolle spielt. Die Fundusveränderungen erklären sich aus 
chorioretinaler Arteriosklerose. Ein begleitendes Ödem der Papille, Blutungen oder 
weiße Flecke sind entweder ebenfalls auf diese Arteriosklerose zurückzuführen oder 
hängen mit einem uns noch unbekannten schädigenden Faktor zusammen. Der Grad 
der im histologischen Bild gefundenen Arterienerkrankung steht oft in keinem Ver- 
hältnis zum Augenbintergrundsbefund. Die Arteriosklerose der Aderhaut war stets 
ausgesprochener als die der Netzhaut und oft vorhanden, wo die letztere fehlte. Das 
Auftreten der chorioretinalen Arterioskleroesen mit Ödem der Papille, Blutungen 
und weißen Flecken spricht beim vasculären Typus dafür, daß die Niere bereits in 
Schrumpfung begriffen ist. Bei Fehlen dieser Funduserscheinungen handelt es sich 
dagegen meist noch um reine Gefäßveränderungen der Niere. Wenn auch eine genaue 
Kenntnis der Augenhintergrundsveränderungen für die diagnostische und prognostische 
Beurteilung in vielen Fällen von Nieren- und Gefäßerkrankung sehr wertvoll ist, so muß 
doch zugegeben werden, daß der Augenarzt allein aus dem Hintergrundsbefund oft nicht 
sicher eine Erkrankung der Niere oder des Gefäßsystems richtig bewerten kann. Zöhlein, 
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Orlandei, Orlando: Sul distacco retinico da causa albuminurica. (Über Netz- 
hautablösung bei Albuminurie.) (Osp. cw., Venezia.) Ann. di ott. e clin. oculist. 
Jg. 50, H. 6/9, S. 445—451. 1922. i 

Fall 1. 38jährige Frau. Seit 2 Jahren nierenleidend. Eiweiß positiv, keine Zylinder 
im Harn (Blutdruck nicht angegeben). Am linken Auge oben außen Netzhautabhebung von 
grünlicher Farbe, vereinzelte scharfbegrenzte, ovale weiße Herde, der Retina angehörend. 
Visus mit — 1,5dptr !/,. Im weiteren Verlauf nach teilweiser Anlegung neuerlicher Rück- 
fall, bei welchem nunmehr auch die Gegend der Macula ergriffen wird. Schließlich allmähliche, 
vollständige Anlegung der Retina, auch die weißen Herde spurlos verschwunden. V = 1,0 
mit 1,5 dptr. Nach weiteren 5 Jahren Netzhautablösung in der unteren Hälfte, Glaskörper- 
trübungen, V = Handbewegung exzentrisch. Fall 2. 50jährige Frau mit chronischer Nephritis, 
Verbreiterung der Herzdämpfung, unreinen Herztönen (Blutdruck nicht angegeben). Netz- 
hautablösung unten, wegen Glaskörpertrübungen kein deutliches Fundusbild. Späterhin 
Blutungen auf der Irisvorderfläche. Tension leicht plus. Iridektomie normalisiert den Druck. 
Glaskörper klarer. Beobachtung noch nicht abgeschlossen. Fall 3. 20jähriger Mann. Be- 
tonter zweiter Aortenton. Eiweiß im Harn 0,4°/,,. (Blutdruck nicht angegeben). Ausgedehnte 
Netzhautablösung, unscharf begrenzte, etwas erhabene Papillen beiderseits. Zahlreiche Netz- 
hautblutungen, vereinzelte helle Herdchen. Pathologisch-anatomisch: Hochgradige inter- 
stitielle chronische Nephritis. Hypertrophie des Herzens, vorwiegend des linken Ventrikels. 
Hydrothorax, Hydroperikard. Histologisch waren die Papillen und das angrenzende Netzhaut- 
gewebe ödematös durchtränkt; in verschiedenen Schichten der Retina fanden sich Blutungen 
und degenerative Veränderungen. Eine ausgedehnte Blutung zwischen Pigmentepithel und 
Stäbchen-Zapfenschicht hebt die Retina ab. Die letztgenannte Blutung stammt aus den 
chorioidalen Gefäßen. Verf. nimmt an, daß die Erkrankung der Retina ein Symptom der 
weit fortgeschrittenen Nierenerkrankung mit hohem Blutdruck und Hypertrophie des linken 
Ventrikels ist. Auch käme Retention von toxischen Substanzen als ätiologisches Moment 
in Frage. Koch (Triest)., 

Czoniczer, G.: Die Rolle der Blutharnsäurebestimmung in der Diagnose und 
Prognose der Nephritiden. (II. med. Klin., Univ. Budapest.) Dtsch. Arch. f. klin. 

Med. Bd. 140, H. 5/6, S. 289—301. 1922. 

Der Harnsäuregehalt des Gesunden ist ziemlich konstant und schwankt nach der 
Folin-Neuba uerschen kolorimetrischen Methode zwischen 2,0—3,5 mg-%. Sehen 
wir von Pneumonie, Leukämie und Gicht ab, so sprechen erhöhte Blutwerte für Nieren- 
insuffizienz. Unter 36 Fällen, in denen sich die Blutharnsäurewerte unter 3,5 mg-% 
bewegen, fand sich kein einziger mit einem Rest-N-Wert über 50 mg-%. Dagegen 
finden sich bei Harnsäurewerten zwischen 3,5—6 mg-% gelegentlich normale Rest-N- 
Werte. Die Untersuchung auf Harnsäureretention im Blut ist also empfindlicher. 
Eine Blutharnsäurekonzentration über 6,0 mg-% geht meist mit beträchtlicher 100 mg- 
Prozent überschreitender Rest-N-Erhöhung einher, spricht aber auch bei relativ 
niedrigem Rest-N-Wert für Urämie im klinischen Sinne des Wortes. Eine im Laufe 
von chronischer Nephritis beobachtete Erhöhuug des Harnsäurespiegels über 9,0 mg-% 
ist immer als schlechtes prognostisches Zeichen zu betrachten. Parallele Harnsäure- 
und Rest-N-Bestimmungen ermöglichen eine feinere Beurteilung der Nierenerkran- 
kungen als isolierte Rest-N-Bestimmungen. Bei Nephrosklerose ist der Blutharnsäure- 
spiegel oft früher, bei akuter Nephritis gelegentlich stärker erhöht. Bei einem eklamp- 
tischen Krampfanfall wurde ein Emporschnellen des Harnsäurespiegels auf 8,1 mg-% 
beobachtet bei einem Rest-N-Wert von nur 60.mg-%. Verschlimmerungen urämischer 
Zustände gingen mit Erhöhung der Blutharnsäurekurve einher, auch wenn der Rest-N 
konstant blieb. Verf. ist der Meinung, daß die Urämie im Grunde einheitlicher Natur 
auf Schlackenretention zurückzuführen ist. Guggenheimer (Berlin). 

Basar, Sv., Bohumil K. Prusik und Ladislav Volicer: Nephritisprognose. Časopis 
lékařův českých Jg. 61, Nr. 45/46, S. 1059—1067. 1922. (Tschechisch.) 

Die Stellung der Prognose bei chronischer Nephritis ist mit Hilfe der Funktions- 
prüfung unter Berücksichtigung aller Symptome möglich. Als prognostisch relativ 
ungünstig erwies sich den Autoren Verminderung der NaCl-Ausscheidung auf weniger 
als 11 g per Liter, ebenso Verminderung der Harnmenge unter 1 Liter. Isosthenurie 
— geprüft nach Strauß — und Nykturie verschlechtern die Prognose. Ödeme hatten 
von den 171 beobachteten Nephritikern 105 mit 23%, Mortalität. Länger dauernde 
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Ödeme sind ungünstig. Azotämie ist um so ungünstiger, je größer der Harnstoffgehalt 
des Blutes. Bei über 3g per Liter stieg die Zahl der Todesfälle auf 75%. Die Unter- 
suchung der Ambardschen Konstante ist nicht ohne Wert. Urämie, Cheyne-Stokes. 
Augenhintergrundveränderungen sind ungünstige Symptome, auch Blutdrucksteigerung 
über 200 sowie Sinken derselben auf niedrige Werte (120). A. Hock (Prag). 

Dyke, S. C.: An inquiry into the more remote prognosis in war nephritis. 
(Untersuchung über die Spätprognose der Kriegsnephritis.) Quart. journ. of med . 
Bd. 15, Nr. 59. S. 207—214. 1922. 

Ähnlich wie deutsche Autoren, u. a. Referent selbst, kommt Verf. zu der Über- 
zeugung, daß ca. 70% aller Kriegsnephritiden vor Ablauf eines Jahres zur Ausheilung 
gelangten. Bei länger dauernder Krankheit gingen die meisten Fälle in ein chronisches 
Stadium über. Anfangs auftretende Urämie ist nicht von ungünstiger Bedeutung 
für die spätere Prognose. H. Schirokauer (Berlin). 
Blanton, Wyndham B.: Orthostatic albuminuria: The study of an unusual case. 
(Orthostatische Albuminurie: Beschreibung eines ungewöhnlichen Falles.) Americ. 


journ. of the med. sciences Bd. 164, Nr. 5, S. 742—748. 1922. 

Das Ungewöhnliche dieses Falles liegt darin, daß das Albumen trotz dreiwöchentlicher 
Bettruhe nicht schwand, sondern nur bei Ruhe und Rückenstützung von 2 auf 0,3 g hinabging. 
Andere starke vasomotorische Symptome machen aber die Zugehörigkeit dieses Falles zur 
Gruppe der Orthostatiker sehr wahrscheinlich, da sonstige Zeichen eines Nierenleidens niemals 
bei der längeren Beobachtung gefunden wurden. H. Schirokauer (Berlin). 

Cassoute et Fernand Trabuc: Quatre cas de nöphrite aiguö du nourrison. (4 Fälle 
von akuter Nephritis bei Säuglingen.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 14, S. 685—687. 1922. 

Vier Fälle von akuter Nephritis bei Säuglingen. Sie tritt stets in Begleitung akuter in- 
fektiöser Erkrankungen beim Säugling auf. Atiologisch kommen die akute Gastroenteritis, 
Lues und Pneumonien in Betracht. Als Symptome der akuten Nierenentzündung beim Säug- 
ling geben Verff. an: 1. Ödem. 2. Erbrechen, das durch Diät nicht beeinflußbar ist. 3. Anurie 
und 4. Albuminurie. Alle vier beobachteten Fälle starben. Bei der Sektion wurden die Nieren 
hyperämisch gefunden, auch sind punktförmige Blutungen beobachtet worden. Bei der Thera- 
pie sind Salzinfusionen zu vermeiden. Verff. empfehlen die intravenöse Verabreichung kleiner 
Urotropindosen. Schiff (Berlin). 


Hutinel, V.: A propos des n6phrites chroniques et des aplasies rönales chez 
Penfant. (Chronische Nephritiden und Aplasien der Nieren bei Kindern.) Arch. 
latino-americ. de pediatria Bd. 16, Nr. 7, S. 321—347 u. Nr. 8, S. 417—440. 1922. 

Man kann vier Typen unterscheiden: Chronische Nephritiden, die aus akuten 
hervorgehen und bei Kindern, wenn keine Ausheilung zustande kommt, mehr das 
Bild einer chronischen parenchymatösen Nephritis (große weiße Niere) hervorrufen, 
während beim Erwachsenen es eher zur Ausbildung einer sekundären Schrumpfniere 
kommt. Weiterhin Nephritiden bei Tuberkulösen mit vorwiegend epithelialer Schädi- 
gung, ohne spezifisch tuberkulöses Granulationsgewebe. Gelegentlich gesellt sich dazu 
das Bild der Amyloidnephrose. Eine dritte Gruppe bilden die chronischen Nierenerkran- 
kungen bei syphilitischen Kindern. Für hereditäre Syphilis charakteristische Gewebs- 
veränderungen findet man nur beim Neugeborenen. Späterhin entwickeln sich binde- 
gewebige Schrumpfungen. Therapeutisch ist vor Quecksilberpräparaten dem Salvarsan 
der Vorzug zu geben, das aber auch nur in frühen Stadien den Krankheitsprozeß der 
Nieren zu beeinflussen vermag. Eine Sondergruppe bilden schließlich die angeborenen 
Nierenaplasien, die vorwiegend die Nierenrinde befallen, zunächst mehr herdförmig 
sein können und bei fortschreitender Schrumpfung der Organe zu azotämischer Urämie 
führen. Nicht selten sind gleichzeitig endokrine Störungen im Sinne eines Hypo- 
thyreoidismus, allgemeiner Infantilismus oder Zwergwuchs und Rachitis nachweisbar. 
Bisweilen findet sich hereditäre Belastung, am häufigsten Nierenkrankheit bei der 
Mutter. Auf eine kongenitale Minderwertigkeit des Nervensystems kann sich auch 
eine erworbene akute Nephritis aufpropfen. Mehrfach sieht man sich veranlaßt, latente 
aplastische Veränderungen der Nieren bei Kindern anzunehmen, die nur die Zeichen 
einer Polyurie und leichten Albuminurie darbieten, ohne daß späterhin ein progredienter 
Krankheitsprozeß zur Ausbildung gelangt. Guggenheimer (Berlin). 
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Wallgren, Arvid: Zur Kenntnis der genuinen Schrumpfniere im Kindesalter. 
(Städt. Kinderkrankenh., Gothenburg.) Acta paediatr. Bd. 2, H. 2, S. 169—179. 1922. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von genuiner Schrumpfniere bei einem 8!/, Jahre 
alten Kinde. Das klinische Bild glich dem der echten Urämie. Das Konzentrationsvermögen 
der Nieren war sehr schlecht, das spezifische Gewicht des Harns hielt sich ständig unter 1,010. 
Die Urinmengen, wie auch die Albuminurie waren gering, das Sediment äußerst spärlich. 
Die geringen Urinmengen wurden auf die bestehende Herzschwäche bezogen. Rest-N stark 
erhöht. 110. In der Anamnese fehlten die Angaben vorangegangener Nephritis. Die Sektion 
bestätigte die klinische Diagnose. Mikroskopisch und auch makroskopisch zeigten die Nieren 


das typische Bild der Schrumpfnieren. Verf. will sie auf eine kongenitale Minderwertigkeit 
der Nieren zurückführen. Schiff (Berlin). 


Hutinel, V.: Les néphrites dans la syphilis héréditaire infantile. (Die 
Nephritiden bei hereditärer Syphilis.) Arch. de méd. des enfants Bd. 25, Nr. 10, 
S. 577—598 u. Nr. 11, S. 641—670. 1922. 

Es gibt Fälle von Nierenerkrankungen bei hereditärer Syphilis, die zu verschie- 
denen Perioden des Kindesalters sich durch schwerere charakteristische Symptome 
bemerkbar machen, andererseits gibt es Fälle, in denen durch die Lues nur ein Locus 
minoris resistentiae in den Nieren gesetzt wird, so daß hier bei einer interkurrenten 
— sogar leichten — Erkrankung die Nephropathie in die Erscheinung tritt. In anderen 
Fällen wieder tritt Amyloid oder Nierensklerose allmählich ein. Die Prognose hängt 
von der Art des Nierenprozesses und der Behandlung ab. Was letztere betrifft, so ist 
Vorsicht beim Hg geboten, Novarsenobenzol und Sulfarsenol scheinen empfehlens- 
werter. H. Schirokauer (Berlin). 

Kümmell: Nierenblutungen. (Vereinig. nordwestdtsch. Chirurg., Hamburg, Suzg. 
v. 13/14. I. 1922.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 17, S. 616 u. 618—621. 1922. 

In ca. 40%, der chirurgischen Nierenerkrankungen finden sich Blutungen. Ort 
der Blutung meist leicht festzustellen. Blutungen aus dem Ureter: Ulceröse 
Prozesse, Tumoren. meist Steine, von denen besonders die kleinen, im Beckenteil 
sitzenden schwer zu konstatieren sind, Nierenbeckenpapillome, gleichfalls schwer zu 
diagnostizieren (sie erfordern Nephrektomie). Blutungen ausder Niere: Beginnende 
tuberkulöse Prozesse (Wichtigkeit der Herdreaktion, Vortr. zeigt Nieren mit kleinen 
Tuberkelherden, die zu Massenblutungen geführt hatten); Nierentumoren (schwer zu 
diagnostizieren, wenn die Funktion beider Nieren eine gleich gute ist); hämorrhagische 
Nephritis (häufiger als angenommen; Dekapsulation führt zur Heilung der auf nephri- 
tischen Veränderungen fußenden Blutungen, evtl. breite Spaltung, als Ultimum refu- 
gium-Nephrektomie); essentielle Nierenblutung (= Herdnephritis); einseitige Nephritis, 
Appendicitis, traumatische Nephritis. Die Diagnose der Art der Blutung sollte gestellt 
werden. Blutung ist ein wichtiges pränephritisches Symptom. 

Aussprache: Anschütz: 14 Fälle von renaler Hämaturie bei Appendicitis, sowohl bei 
schwerer akuter als auch bei chronischer und rezidivierender Appendicitis. Ringel: 3 Fälle 
von schwerer einseitiger Nierenblutung, Nephrektomie, histologisch keine Veränderungen ! 
Pels- Leusden: Nierenbeckentumoren papillärer Art sehr bösartig. Jenckel: 2 Fälle von 
Nierenbeckenpapillom operiert, bei einem ein Jahr nach der Nephrektomie Kontaktinfektion 
der Blase; 1 Fall von essentieller Hämaturie, Decapsulation ohne Erfolg, Nephrektomie, nichts 
Pathologisches (!); 1 Fall von schwerer Blutung bei Appendicitis mit Lymphdrüsenschatten 
(Differentialdiagnose gegen Stein!). Lehmann: Sauerstoffüllung des Nierenbeckens statt 
Kollargolfüllung. Elfeldt: Häufig Hämaturie bei Appendicitis. Roedelius: Rote Blut- 
körperchen und Zylinder auch bei Nierengesunden. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Marogna, Pietro: Contributo allo studio delle ematurie renali e nefralgie 
ematuriche. (Beiträge zu den renalen Hämaturien und den mit Blutharnen einher- 


gehenden Nephralgien.) (Clin. chirurg., univ., Genova.) Riforma med. Jg. 38, Nr. 40, 
S. 937—940. 1922. 

Zur Bestärkung seiner Annahme, wonach die Fälle von sog. essentieller Hämaturie 
eigentlich atypisch verlaufende, tuberkulöse Nephritiden sind, gibt Verf. 2 eigene Fälle. 
Die 31 Jahre alte Frau hat vergrößerte Lymphdrüsen am Hals, Achselhöhle und Leisten- 
gegend. Zeitweise heftige Gürtelschmerzen, trüben, blutigen Urin aus dem linken 
Ureter, dessen Blasenäffnung ödematös geschwollen ist. Die Schmerzanfälle wieder- 
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holen sich alle 15—20 Tage. Koch negativ. Nephrotomie, wegen starker Blutung 
Nephrektomie. Makro- und mikroskopisch normale Niere. Der 24 Jahre alte Mann 
leidet seit 5 Jahren an Hämaturie. Als Kind Halslymphome. WaR., Pirquet, Wigt- 
Ascoli negativ. Rechte Uretermündung ödematös. Im Urin allerhand Nierenzellen, 
kleine, ganze, polynucleäre Leukocyten, Lymphocyten, eosinophile und rote Blut- 
körperchen, ungeformter Detritus und einige Nierenbeckenzellen. Koch negativ, 
nach Ellermann - Erlandsen konnte man säurefeste Bacillen nachweisen, welche 
jedoch dicker waren als gewöhnlich. Nephrektomie. Beim Eingriff wurde eine adhäsive 
Perinephritis gefunden. Mikroskopisch; Infiltration, vasculäre Degeneration, Endo-, 
Peri- und Mesarteriitis, in deren Umgebung mit Blut gefüllte Nischen, stellenweise 
miliare Abscesse vortäuschend, in runden Massen sich zusammenballende sehr kleine 
embryonale Elemente. Das Ganze erweckte den Eindruck einer Glomerulitis und einer 
parenchymatösen und interstitiellen Nephritis. Die noch immer rätselhafte Ätiologie 
wurde durch die am 15. Tage auftretende rechtsseitige tuberkulöse Epididymitis 
geklärt. von Lobmayer (Budapest). 

Hannema, L. S. and J. R. Rytma: Some investigations into a case of paroxys- 
mal haemoglobinuria. (Einige Untersuchungen in einem Fall von paroxysmaler 
Hämoglobinurie.) Lancet Bd. 203, Nr. 24, S. 1217—1220. 1922. 

Für die Hämoglobinurie ist eine starke Körperabkühlung nicht allein verantwort- 
lich zu machen, da der in vitro positive Donath - Landsteinersche Hämolyse- 
versuch in seiner krassen Form in vivo kaum vorkommt. Hingegen scheint die Kohlen- 
säureanhäufung in abgekühlten Körperteilen, wie Laboratoriumsversuche der Verff. 
zeigen, eine bedeutsame Rolle beim Zustandekommen der Hämolyse bei der Attacke 
zu spielen. Bemerkenswert ist, daß der Patient ein Syphilitiker war. Die gefundenen 
Untersuchungsergebnisse wurden während der antiluetischen Behandlung wiederholt, 
wobei sich keinerlei Veränderung der vor der Kur erhaltenen Resultate zeigte. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Blanchard, M. et G. Lefrou: Sur un spirochète trouvé dans le sang de cas de 
fièvre bilieuse hémoglobinurique et son action pathogène. (Über eine Spirochäte 
im Blut von Fällen biliösen Fiebers mit Hämoglobinurie und ihre Pathogenität.) Cpt. 
rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 175, Nr. 15, S. 602—604. 1922. 

Im Blut zweier Kranken wurde eine Spirochäte gefunden, die beim Meersch wein- 
chen zwar keinen Ikterus, aber starke Hämoglobinurie und andere Hämorrhagien 
(Sektion!) hervorrief. Verf. glaubt nicht an die Identität mit der Schüffnerschen 
Spirochäte, läßt aber die Möglichkeit zu, daB die betreffende Spirochäte nur eine der 
Ursachen der genannten Tropenkrankheit darstellt, da sie in einem dritten Fall nicht 
nachgewiesen werden konnte. H. Schirokauer (Berlin). 

Pallasse: Troubles nerveux dans Purémie. (Nervöse Störungen bei Urämie.) 
Lyon med. Bd. 131, Nr. 19, S. 880—881. 1922. 

Kurze Mitteilung der Krankengeschichte einer an Urämie leidenden Kranken, welche 
cerebrale Symptome zeigte, die ganz unzulänglich beschrieben sind. Es überrascht infolge- 
dessen einigermaßen den Leser, aus dem Autopsiebericht zu ersehen, daß es sich bei der Kranken 
um eine frische Blutung in{die zentralen Ganglien gehandelt hat. R. Hirschfeld (Berlin). 


Pagniez, Ph. et A. Ravina: Crise d’exeitation avec tentative de suicide, déelen- 
chée chez un urémique oedémateux par la prise d’une forte dose de chlorure de 
calcium. (Erregungszustand mit Selbstmordversuch, ausgelöst durch Gabe einer 
stärkeren Chlorcalciumdosis bei einem ödematösen Urämiker.) Bull. et mem. de la 


soc. med. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 30, S. 1451 —1453. 1922. 

Der genannte Zustand wurde durch eine therapeutische Gabe von 10 g Chlorcalcium 
hervorgerufen. Der Anfall selbst klang in etwa 36 Stunden ab; der Tod bei dem Kranken trat 
14 Tage später eın. H. Schirokauer (Berlin). 

Heynemann, Th.: Eklampsie. Klinische Beobachtungen und Untersuchungen. . 
(Eppendorfer Krankenh., Hamburg.) Klin. Wochenschr. Jg.1, Nr.48, 8.2363 —2366. 1922. 

Die Capillarmikroskopie hat wertvolle Ergebnisse gezeitigt, die jedoch mit Vor- 
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sicht verwandt werden müssen. Blutdrucksteigerung, Hautödem und gesteigerter Hirn- 
druck können nur zum Teil auf die Veränderungen der Blutströmung bezogen werden, 
das näherliegende ist die Annahme eines toxischen Agens, dessen Natur aber ganz 
hypothetisch ist. Die Prognose ist beeinträchtigt durch den wechselvollen Verlauf 
der Krankheit; in therapeutischer Hinsicht wird die Lumbalpunktion entschieden 
abgelehnt. Aderlaß, schonende Entbindung (evtl. mit cervicalem Kaiserschnitt) werden 
der rein konservativen Methode (Stroganoff) vorgezogen. Vor intravenösen Injek- 
tionen wird gewarnt. Eine möglichst frühzeitige Behandlung der praeeklamptischen 
Erscheinungen, ja eine Beobachtung der gesunden Schwangeren ist unerläßlich. 
Ernst Puppel (Mainz). ° 

Fahr, Th.: Über Eklampsie. (Die pathologisch-anatomischen Veränderungen 
der Niere und Leber bei der Eklampsie.) (Allg. Krankenh., Hamburg- Barmbeck.) 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 48, S. 2361—2363. 1922. 

In Eklampsienieren fand Verf. an den Glomeruli Verbreiterung und Quellung 
der Capillaren mit häufigem Schwund der Kerne bzw. deren Degeneration. Die von 
Leyden beschriebene Fettbestäubung wird bestätigt. An den kleinsten Arterien 
herdweise Verdickungen und Quellungen der Wand, mitunter Kernvermehrung. In 
18 von 33 Fällen wurden Hämoglobinzylinder gefunden. Thromben in den Capillaren 
des Glomerulus wurden nicht so häufig beobachtet wie von Schmorl und Lubarsch. 
Die bekannten Leberveränderungen (Stasen, Blutungen, Nekrosen) führt Verf. auf 
Gefäßverstopfungen infolge gerinnungserregender Eigenschaften des hypothetischen 
Eklampsiegiftes, direkte toxische Beeinflussung der Gefäßwände und Leberzellen, und 
auf Gefäßkrämpfe zurück. Während also in den Nieren die von Thrombosen unab- 
hängigen Degenerationen vorherrschen, sind die Veränderungen der Leber hauptsäch- 
lich Folge von Thrombosen. Das thrombosierende Toxin kann vom Uterus direkt 
durch die Vena haemorrhoidalis sup. in die Pfortader und die Leber gelangen und dort 
die Capillarthromben gerade wegen der Unmöglichkeit des Blutabflusses aus den inneren 
Pfortaderwurzeln hervorrufen. Die Niere dagegen erkrankt infolge der Ausscheidung 
des Eklampsiegiftes, sei es durch Toxine oder Vasokonstriktion. Verf. vermutet also 
bei der Eklampsie ein Gift mit Parenchym degenerierenden, gerinnungserregenden, 
hämolytischen und vasoconstrictorischen Eigenschaften. Die Gefäßspasmen sind nicht 
reflektorisch (Volhard), sondern toxisch bedingt, ebensowenig kann das Hirnödem 
(Zangemeister) die Veränderungen an Leber und Nieren erklären, vielmehr handelt 
es sich um eine Ernährungsstörung des Gehirns. Wenn der Prozeß in den Nieren chro- 
nisch wird — über die gleichen Vorgänge in der Leber wissen wir nichts —, so muß 
man annehmen, daß die ‚empfindlich‘ gewordenen Organteile schon die Ausscheidung 
der normalen Schlacken als krankmachendes Agens empfinden. Ernst Puppel (Mainz). 

Umfrage über die Eklampsie. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 1, S. 14—17 u. Nr. 2, 
S. 47—50. 1923. 

Die Umfrage bezieht sich auf: 1. die Entstehung der Eklampsie (mütterlicher 
Organismus, fötale, placentare Theorien, alimentäre Ursachen); 2. Begriff der Eklampsie 
und Beziehung zum Schwangerschaftsödem und zur Schwangerschaftsniere; 3. Ver- 
hütung; 4. Prognose; 5. Behandlung. Im ersten Teil sind die Gesamtantworten nach 
obiger Einteilung geordnet, übersichtlich zusammengestellt, im zweiten Teil die Ant- 
worten einzelner besonders um die Erforschung der Eklampsie verdienter Forscher 
wiedergegeben. Es ist nun nicht möglich, aus dem schon sehr gedrängten Referat 
noch einen kürzeren Auszug zu machen, das Ergebnis ist jedenfalls für die wissen- 
schaftliche Erkenntnis der Eklampsie ein recht erfreuliches. Seitens der Mutter ist eine 
kongenitale Konstitutionsanomalie, Stoffwechselstörung, Hydrops, Störung des kolloid- 
chemischen Gleichgewichts Voraussetzung für den Eintritt der Erkrankung. Die 
fötale Theorie wird einhellig abgelehnt, dagegen halten mehrere Autoren an der pla- 
centaren Ursache fest, wenn auch die Deutung verschieden ist. Die Kriegserfahrungen 
gehen dahin, daß die Eklanıpsie seltener anzutreffen war, einmal infolge des starken 
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Geburtenrückganges überhaupt, zum anderen infolge der Knappheit an Fett und Eiweiß- 
substanzen. Demzufolge wird denn auch diesen letzteren von der Mehrzahl der Autoren 
eine ursächliche Bedeutung zuerkannt. Wichtig ist auch der Einfluß der Muskelarbeit. 
In der Frage des Begriffs der Eklampsie und der Beziehungen zum Sch wangerschafts- 
ödem und zur Schwangerschaftsniere gehen die Ansichten weit auseinander. (Näheres 
siehe Jahresbericht 1921, dies. Zentrlbl.: „Nieren- und Nierenbecken-Eklampsie‘.) 
Zur Verhütung der Eklampsie wird allgemein übereinstimmend Wert gelegt auf regel- 
mäßige Harnuntersuchung, Blutdruckmessung, Beschränkung der Flüssigkeitsauf- 
nahme usw. Die Stellung der Prognose ist sehr schwierig. Einen Anhaltspunkt geben 
die Zahl und Schwere der Anfälle, ihre Dauer, der Puls und die Anurie. Das Sinken des 
Blutdrucks nach gehäuften Anfällen ist prognostisch ungünstig. Im allgemeinen sind 
die Eklampsien in der Gravidität prognostisch am günstigsten, diejenigen im Wochen- 
bett am ungünstigsten. Beeinflußt wird die Prognose auch durch die eingeschlagene 
Therapie, und besonders auch den Zeitpunkt, in welchen diese eingeleitet wird. Schnell- 
entbindung, Frühentbindung und Therapie der mittleren Linie stehen sich hier ziemlich 
unvermittelt gegenüber. Der Aderlaß nimmt bei allen Autoren eine dominierende 
Stellung ein. Stroganoff ist für Schwangerschafts- und Wochenbettseklampsie 
bevorzugt, ebenso nach der entbindenden Operation. Luminal und seine Derivate sind 
anderen Narcoticis vorzuziehen. Die nun folgenden Ausführungen von Opitz, Zange- 
meister, Walthard, Henkel, Winter, v. Jaschke, Liepmann, Rissmann, 
Kupferberg legen den Standpunkt jedes einzelnen nach seiner persönlichen Auf- 
fassung und Erfahrung dar. Ernst Puppel (Mainz). 
Fritz Gibbon, Gibbon: The relationship of eclampsia to the other toxaemias ol 
preguancy. (Die Wesensgleichheit der Eklampsie mit den sonstigen Schwangerschaftstox- 
ämien.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the Brit. Empire Bd. 29, Nr. 3, S. 402—415. 1922. 
Gibbon berichtet über 36 Eklampsien, die im Rotunda-Hospital in Dublin in 
den letzten 21/, Jahren behandelt worden sind. Er weist auf die Wesensgleichheit 
von Albuminurie, Hyperemesis, Neuritis, „accidental haemorrhage“ und Eklampsie 
hin. Sie sind alle unter dem Begriff der Toxämie zu rubrizieren und nur verschiedene 
Symptome ein und desselben Vorganges. Infolgedessen stimmen sie auch in allen 
wesentlichen Punkten überein. Sie sind am häufigsten bei Erstgebärenden und im 
Alter von 23—28 Jahren, dem durchschnittlichen Heiratsalter. Die meisten Erst- 
gebärenden erkrankten am Ende der Schwangerschaft, die Mehrgebärenden früher. 
28%, der Kinder der Erstgebärenden wurden tot geboren, 60%, der Kinder der Mehr- 
gebärenden (Toxämien). Ödem fehlte in einigen Fällen von Hämorrhagie und Eklamppsie. 
In 25% der Fälle wurde über Kopfschmerzen geklagt. Bemerkenswert ist der Ab- 
schnitt über die Behandlung. Der erste Abschnitt über das klinische Verhalten krankt 
an der kleinen Zahl. Die Behandlung ist deshalb so bemerkenswert, weil die Dubliner 
Klinik die besten Resultate in Großbritannien hat und in Irland mit ihrer Methode 
Schule gemacht hat. Behandlung der nichteklamptischen Toxämien: Bettruhe, Ab- 
führen (Mixt. Sennae comp. mit 1 g Magn. sulf. auf 30 g). Dies 3mal ist eine Dosis. 
Diese Dosis wird 2—3 mal täglich gegeben. Viel Wasser trinken, mindestens 6 „‚pints‘“ = 
3 l in 24 Stunden. Diese Behandlung wird so lange fortgesetzt, bis die Hemmung un- 
gefähr normal ist mit einem mäßigen Eiweißgehalt. Dann 250 ccm Milch und all- 
mählich mehr. Kein Fleisch. Wenn die Patientin dies verträgt, kann sie nach Hause 
mit festgelegter Diät. Jeden Tag abführen, mindestens zwei Entleerungen. Manche 
entbinden sofort und später zu Hause ohne Störung, einige verschlechtern sich aber 
auch zu Hause. Hat die Behandlung keinen Einfluß oder ist das Kind abgestorben, 
wird die Geburt eingeleitet. Hyperemesis: 24—48 Stunden wird nichts von oben 
gegeben. Abführen evtl. Klysmata. In ernsten Fällen Natr. bicarb.-Infusionen sub- 
mammär. Eklampsie: Die Behandlung ist die gleiche wie bei den anderen Toxämien, 
wenn die Patientin trinken kann. Wenn das nicht der Fall ist, muß die Behandlung 
modifiziert werden. Magenwaschung mit Biocarbonatlösung, bis die Spülflüssigkeit 


klar ist. Dann werden 120 g „House Mixtur‘ (Senna usw., s. o.) einlaufen lassen 
und ca. 350 ccm von der Flüssigkeit — — — — — — . Hoher Einlauf mit Seifen- 
wasser, bis der Darminhalt ordentlich mitkommt. 131/,—181 Wasser werden zuweilen 
gebraucht und die Prozedur dauert meist 30 Minuten. Der Darm wird dann ganz sauber 
gespült. Wenn die Spülflüssigkeit nicht mehr kotig ist, wird Bicarbonatlösung statt 
Seifenwasser genommen. 120 g „House Mixture‘‘ wieder ins Kolon einlaufen lassen 
und 1 1 Bicarbonatlösung. Alles in allem werden 8—12 Gallonen, d. i. 36—54 1 Wasser, 
gebraucht. Es dauert 1!/, Stunden. Alle 5 Stunden wird diese Prozedur wiederholt, 
bis die Patientin trinken kann oder die Darmentleerungen von selbst erfolgen. Ist 
das der Fall, tritt die Toxämiebehandlung wieder in ihr Recht. Setzt die Geburt ein, 
extrahiert man, wenn der vorliegende Teil auf den Damm drückt, sonst abwarten. 
Seitenlage zur Vermeidung von Aspiration. Bei Häufung der Anfälle und tiefem Koma 
1200.ccm Bicarbonatlösung submammär. Kataplasmen auf die Lendengegend, bis die 
Harnabsonderung gut ist. Morphium hält G. eher für schädlich als nützlich. Im 
Rotunda-Hospital sind seit Tweedy, auf den diese Therapie zurückgeht, in 20 Jahren 
von 214 Fällen 19 gestorben = 8,9%. G. tritt für weitere Verbreitung dieser Behand- 
lung ein. Es sei die einzige, die eine Mortalität unter 10%, habe. (Ref.: Das ist be- 
kanntlich nicht zutreffend. Ich verweise nur auf Lichtenstein, Zeitschr. f. Geburtsh. 
u. Gynäkol. 1922, Nr. 1). Hinselmann.°° 

Helmholz, Henry F.: Modes of infection in pyelitis. (Infektionswege der 
Pyelitis.) (Sect. of pediatr., Mayo clin., Rochester.) Americ. journ. of dis. of childr. 
Bd. 22, Nr. 6, S. 606—612. 1921. 

Die bakteriologische Untersuchung des Urins von 100 gesunden Kindern ergab bei 
der Verwendung flüssiger Nährböden 59 mal, bei der Verwendung fester Nährböden 
75 mal einen sterilen Urin. Die spärlichen Bakterienbefunde in der Blase sind vielleicht 
durch technische Fehler (Verunreinigungen) zu erklären und sie dienen nicht dazu, den 
Infektionsweg bei der Pyelitis (Ascension) zu erklären. Die Untersuchung mit dem 
Uretherenkatheter ergibt einen positiven bakteriologischen Befund im Nierenbecken 
etwa bei der Hälfte der unter dem Bilde der Pyelitis erkrankten Patienten, bei denen die 
Blase Bakterien enthielt. Dieser Befund spricht eher für eine ascendierende als für eine 
hämatogene Infektion. Die zum Tode führenden Pyelitiden gehen meist mit krankhaften 
Veränderungen am Nierengewebe einher, während das Nierenbecken von pathologischen 
Veränderungen meist frei ist; dieses Freibleiben des Nierenbeckens spricht gegen die 
Vorstellung der Entstehung der Pyelitis durch Ausscheidung von Colibacillen mit dem 
Harn. Das Tierexperiment weist histologische Verschiedenheiten bei Infektion auf 
dem Blutwege oder bei Infektion durch die aufsteigenden Harnwege auf. Infektion 
auf dem Blutwege gelingt leicht und der Entzündungsprozeß im Nierenbecken lokalisiert 
sich in der Nähe der Papillen; Einbringen von Bakterien in die Blase führt zu Ver- 
änderungen im parietalen Teil der Schleimhaut des Nierenbeckens. Bei ?/, dieser Tiere 
ist die Wand des Ureters frei von Veränderungen (= Ascension im Ureter). Es folgt 
aus diesen Befunden die Unmöglichkeit, mit den heutigen Untersuchungsmethoden 
klinisch exakt den Sitz der krankhaften Störung in den Harnwegen zu lokalisieren 
und den Infektionsweg genau anzugeben. Nassau (Berlin).”° 

Simmons, R. R.: Gonocoeeal infections of the kidney. Report of a case with 
traumatic rupture. (Gonokokkeninfektion der Niere. Bericht über einen Fall mit 
traumatischer Ruptur.) Journ. of urol. Bd. 7, Nr. 2, S. 113—123. 1922. 

Infektion der Niere mit Gonorrhöe ist selten. Der Verf. hat nur 24 Fälle aus der Literatur 
zusammenstellen können, in denen diese Infektion der Niere durch den Nachweis von Gono- 
kokken im Inhalt des Nierenbeckens oder im Nierengewebe bestätigt wurde. Der Infektions- 
weg ist meist das Blut, seltener ist die aufsteigende Infektion. Der Fall des Verf. ist besonders 
interessant, weil der Patient mit einer Nierenverletzung eingeliefert wurde, die sich bei der 
Operation als subkapsuläre Längsruptur einer hydronephrotischen Niere erwies und erst bei 
der mikroskopischen und kulturellen Untersuchung des Inhalts der Niere, die nicht entfernt, 


sondern mit bestem Erfolg nur drainiert wurde, sich Gonokokken in Reinkultur fanden. Die 
Infektion der Harnröhre hatte 4 Monate vor der Verletzung stattgefunden, die Infektion der 
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Niere war ohne die geringsten Erscheinungen vor sich gegangen, bei Fehlen jeder Blasen- 
infektion, also hämatogen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
Walker, Kenneth M.: Ascending infections of the kidney. (Aufsteigende 
Infektionen der Niere.) Lancet Bd. 202, Nr. 14, S. 684—688 u. S. 694—695. 1922. 
Nach ausführlicher Darstellung seiner sehr interessanten Tierversuche und Mit- 
teilung einschlägiger Obduktionsbefunde kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 
Obwohl die hämatogene Infektion der Niere am häufigsten vorkommt, kann eine In- 
fektion die Niere auch auf dem Wege der Lymphbahnen erreichen, die periureteral 
und in der Muskulatur des Ureters verlaufen. In dieser Lymphbahnenkette ist die 
Nierenkapsel ein wichtiges Glied. In ihr finden sich sehr häufig Mikroorganismen 
bei aufsteigender Infektion. In frühen Stadien der Infektion ist der Harn noch frei von 
Mikroorganismen. Auf demselben Wege kann auch eine tuberkulöse Infektion die 
Niere erreichen. Für die Therapie ergeben sich daraus wertvolle Schlüsse. Jeder 
auch der anscheinend einfachen Infektion der unteren Harnwege muß Aufmerksamkeit 
geschenkt werden. Die rechtzeitige Dekapsulation kann durch Entfernung der bereits 
infizierten Kapsel die Erkrankung der Niere verhindern. Die wiederholte Infektion 
der Nierenkapsel kann möglicherweise die Ursache für gewisse Formen der chronischen 
Nephritis sein, wodurch sich auch die Wirkung der Dekapsulation erklären ließe. 
Aussprache: Horder meint, daß sich einzelne der Befunde Walkers auch hämatogen 
erklären ließen. — Teale sagt, daß seine und Embletons Experimente die Befunde Walkers 
vollkommen bestätigen. — Kidd bezweifelt, daß Tuberkelbacillen aufsteigend die Nieren- 
rinde erreichen könnten; besonderer Wert kommt den Untersuchungen Walkers bei der 
Anurie nach Prostatektomie zu, der ja durch Dekapsulation begegnet werden könnte. — 
Embleton sagt, daß bei seinen Experimenten große Mengen Tuberkelbacillen in die Urethra 
eingebracht wurden und daß dann eine Infektion auch des Nierenparenchyms eintrat. —- 
Nitch beobachtete 4 Fälle mit Prostata- und perinephritischem Absceß durch gleiche Keime 


hervorgerufen, was eine Bestätigung der Experimente Walkers wäre. -—- Walker (Schluß- 
wort). Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Korbsch, Roger: Polyarthritis, Pyelitis, Argochrom. (St. Elisabeth-Krankenh., 
Oberhausen.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 51, S. 1617—1619. 1922. 

Die Kombination von Argochrom und Salicylaten hat sich beim Gelenkrheumatis- 
mus, insbesondere bei bisher gegen reine Salicyltherapie refraktären Fällen, als aus- 
gerechnet wirksam erwiesen. Nach 4—6 Tagen dieser kombinierten Behandlung Fieber- 
abfall und Genesung. In einem der kurz beschriebenen 4 Fälle trat später ein Rezidiv 
ein. Gleich gute Erfolge will Verf. bei kompinierter Therapie von Argochrom und 
Harndesinfizientien (Salol-Urotropin) bei der Coli-Pyelitis beobachtet haben. Diese 
verläuft entweder unter dem ausgesprochenen Bilde der Pyelitis mit hohem Fieber, 
Pyurie, Schwellung einer oder beider Nierengegenden, Prostration, Leukocytose und 
Anämie oder mehr der Colisepsis ähnelnd, allmählich ansteigendes septisches Fieber, 
positiver Widal 1/20— 1/40 für Typhus und Paratyphus B und !/,, für Paratyphus A, 
Leukocytose von etwa 12 000 und unbestimmte Empfindungen in Nieren- und Kreuz- 
beingegend. Im Urin nur schwache Eiweißreaktion und vereinzelte Eiterkörperchen, 
Ureterenkatheterismus ergibt oft auch nicht stärkeren Befund, Colibacillen von oft 
atypischem Wachstum. 4 kurz beschriebene Krankengeschichten demonstrieren den 
Ablauf der hochfieberhaften Erkrankungen unter Argochrom mit Urotropin-Salol 
in 4—6 Tagen. Das Argochrom wird täglich O.1 in 10 cem gelöst (fertige Ampullen) 
intravenös injiziert. Siedner (Berlin). 

Rosinski, B.: Zur Therapie der Schwangerschaftspyelitis. Monatsschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, S. 116—123. 1922. 

Die Schwangerschaftspyelitis bedeutet im allgemeinen ein so wenig ernstes Leiden, 
daß sie ganz spontan oder unter Beihilfe geringfügiger Maßnahnıen, sicher immer nach 
der Geburt, in ihren hauptsächlichsten Erscheinungen zurückgeht. Nur selten entwickeln 
sich schwere Krankheitsbilder, die zu radikaleren Eingriffen zwingen. Das beste Ver- 
fahren in schweren Fällen ist die Unterbrechung der Schwangerschaft. An vier eigenen 
Beobachtungen wird der rasche Rückgang der Krankheitserscheinungen nach Ent- 
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leerung des Uterus gezeigt. Zum Harnleiterkatheterismus hat der Autor bei schweren 
Fällen wenig Vertrauen, da sich der Katheter oft nicht genügend hoch hinaufschieben 
läßt, oft seine Lichtung zur Entfernung des eingedickten Eiters nicht genügt. (In den 
mitgeteilten Beobachtungen wurde er nicht versucht. Anm. d. Ref.) Nephrotomie 
oder Nephrektomie können an Stelle der Schwangerschaftsunterbrechung in Betracht 
gezogen werden, wenn unter allen Umständen das kindliche Leben erhalten werden soll. 
Nach der Entbindung sind die Kranken mit Schwangerschaftspyelitis so lange zu be- 
handeln, bis die letzte Spur des Entzündungsprozesses beseitigt ist. F. Necker (Wien). 


Kummer, Robert H.: Note sur quelques cas de pyelonöphrite et sur leur traite- 
ment par les sels d’argent. (Über einige Fälle von Pyelonephritis und ihre Be- 
handlung mit Silbersalzen.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 3, S. 187—221. 1922. 

Der Bericht umfaßt 23 Fälle von Pyelonephritis verschiedenster Ätiologie, die 
zunächst nach gebräuchlichen Gesichtspunkten geordnet besprochen werden. Zwölf 
betreffen Männer, 11 Frauen; 13mal fand sich doppelseitige, l1lmal rechtsseitige, 
nur 2 mal linksseitige Lokalisation. Als unterstützende Faktoren werden 5mal Nieren- 
ptose, mal Verminderung der Diurese, 1mal Obstipation vermerkt. Bezüglich des 
Infektionsweges ließ sich 6mal kein sicheres Urteil fällen. 2 mal trat bei Cystitis- 
kranken die pyelonephritische Attacke im unmittelbaren Anschluß an einen Ureteren- 
katheterismus, also durch Kontaktinfektion, auf, 6mal nach Traumen der unteren 
Harnwege (darunter 3 Fälle von Deflorationspyelitis, 3 Niereninfektionen nach instru- 
menteller Untersuchung der Blase oder Urethra). Bakteriologisch wurden 12 Fälle 
untersucht und 9mal Bacterium coli, 2mal Diplokokken, lmal ein Mikrokokkus 
nachgewiesen. Bei 9 doppelseitig und mehrmals ureterensondierten Fällen wird fest- 
gestellt, daß die Harnstoff- und Chlorideausscheidung herabgesetzt sein kann, die 
Zahlen aber keinen Rückschluß auf den Grad der Infektion gestatten. Der cysto- 
skopische Befund ist meist belanglos. Unter den Fehldiagnosen steht die Appendicitis 
an erster Stelle. Dies erklärt sich aus der Häufigkeit von pseudoperitonealen Sym- 
ptomen und Schmerzen in der Unterbauchgegend. Aus den Krankengeschichtsauszügen 
ist ersichtlich, daß es sich durchwegs um fieberhaft verlaufende Fälle handelte. Die 
Behandlung wurde bei der ersten Gruppe von Fällen (16) mittels Instillationen von 
3%, Argentum nitricum oder häufiger 20 proz. Kollargollösungen ins Nierenbecken 
durchgeführt. Die hohe Konzentration der Kollargollösung ist an der Abteilung Marion 
auch bei Pyelographien üblich und zeitigte nie Schädigungen der Niere. 4 mal 
wurde zwar Kollargolimprägnation des Nierenparenchyms nach Pyelographie gesehen, 
doch erwiesen sich nur die zur kranken Papille gehörigen Abschnitte infiltriert, die 
gesunden aber frei. Bei Undurchführbarkeit des Ureterenkatheterismus wurde Elek- 
trargol intravenös gegeben (6 Fälle, 1—3 Injektionen). Auch bei dieser Applikation 
trat prompt Entfieberung und Klärung des Harnes auf. Schließlich wurde mit demselben 
günstigen Resultat in einer dritten Serie (3 Fälle) Kollargol intern verabreicht (2 proz. 
Lösung, 3 EBlöffel täglich). Die interne Medikation hat vor der intravenösen das Fehlen 
von Reizerscheinungen voraus. Der Autor behauptet, nach halbwegs längerem internem 
Gebrauch von Kollargol Silberpigment im Harne nachgewiesen zu haben (? Ref.). 

F. Necker (Wien). 


Iura, Vincenzo: La terapia delle pieliti con urotropina e neosalvarsan, per 
iniezioni endovenose. (Pyelitisbehandlung mit intravenösen Injektionen von Neo- 
salvarsan und Urotropin.) (Clin. chirurg., uniw., Roma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, 
- H. 43, S. 1385—1388. 1922. 

Selbst in schweren Fällen von Pyelitis gelingt es, mit intravenösen Injektionen 
von Neosalvarsan (0,1—0,3) abwechselnd mit gleichen Injektionen von Urotropin 
(0,4) Heilung zu erzielen. Die Methode ist besonders empfehlenswert, wenn man 
Prostatiker hat, die wegen bestehender Pyelitis zur Zeit nicht operabel sind; sie werden 
es durch die angegebene Behandlung. Posner (Jüterbog). 
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Daniel, Gabriel: Pyelitistherapie mit der Meyer-Betz-Haasschen Diät. (III. med. 
Univ.-Klin., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 49, S. 1642—1643. 1922. 

Der sauer reagierende Harn hemmt das Wachstum des B. coli, des häufigsten Er- 
regers der Pyelitis. Ferner steht die Stärke der Harnkonzentration zum Wachstum 
der Bacillen im umgekehrten Verhältnis. Schließlich erfolgt die Abspaltung von Form- 
aldehyd aus Urotropin nur im sauren Milieu. Auf diesen Beobachtungen beruht die 
von Meyer- Betzsowie von Haas angegebene Therapie: trockene und saure Diät, Durst- 
periode von 3—4 Tagen, Behandlung mit Phosphorsäure, Urotropin, Salicylpräparaten, 
Schwitzkur. Bei der Nachprüfung hat sich diese Behandlungsweise dem Verf. sehr 
bewährt. Besonders schnell wurde das Fieber und die Schmerzen beeinflußt, lang- 
samer die Pyurie. Meyerstein (Kassel). 

Bryant, William Cullen: Chronic abscess and papilloma of kidney. (Chronischer 


Absceß und Papillom der Niere.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 9, S. 544—545. 1922. 

Die beiden vom Verf. besprochenen Fälle sind deshalb interessant, weil in beiden fälsch- 
lich die Diagnose Hypernephrom gestellt worden war. Der erste Fall betraf einen 60 jährigen 
Mann, den Verf. durch drei Jahre mit Schmerzen in der linken Nierengegend und Hämaturie 
beobachtete. Während dieser Zeit einmal schwere Furunkulose Zeitweilig vollkommen 
beschwerdefrei, insbesondere nach Nierenbeckenspülung achtmonatliche Remission aller Be- 
schwerden. Wiedereinsetzen der Hämaturie in bedrohlichem Maße nach Influenza. Nephrek- 
tomie. Niere von unzähligen Abscessen durchsetzt. Der zweite Fall, 61 jähriger Patient, zeigte 
ähnliche Symptome, die Nephrektomie ergab ein das ganze N ierenbecken ausfüllendes Papillom. 
Drei Monate nach der Operation abermalige Blutung aus dem Ureter, so daß die Vermutung 
auf Papillomatose des zurückgebliebenen Ureters naheliegt. Die Diagnose Hypernephrom 
war in beiden Fällen wegen der starken Hämaturie und demÄbgang von wurmartigen Gerinnseln 
und den Schmerzen in der betreffenden Niere gestellt worden. HansGallus Pleschner (Wien). 

Groover, T. A., A. C. Christie and E. A. Merritt: Report of three unusual cases. 
(Bericht über 3 ungewöhnliche Fälle.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 11, 


S. 729—730. 1922. 

Unter 35 mittels Pneumoperitoneum untersuchten Fällen haben die Verff. 2 mal eine 
Anomalie des linken Leberlappens gefunden. Unklare abdominelle Beschwerden hatten eine 
Röntgenuntersuchung notwendig gemacht und eine irrtümliche Deutung des Leberschattens ` 
einen unrichtigen Röntgenbefund veranlaßt, wie sich bei der Laparotomie erwies. Es ist 
wichtig zu wissen, daß der linke Leberlappen in dem bei den meisten Leuten als der Milz zu- 
gehörigen Raume liegen kann, indem er mit der linken Zwerchfellhälfte und der linken Wand 
des Abdomens in Berührung sein kann. Die Verff. vermuten. daß die Ursache für diesen Zu- 
stand in dem starken Schnüren der Lende in der Mädchenzeit gelegen sei. Die Röntgenbilder 
zeigen den linken Leberlappen an der der Milz entsprechenden Stelle, die Milz nach abwärts 
verschoben, die Niere an normaler Stelle. Der 3. Fall (es wird nur das Pseudogramm gebracht) 
zeigt ein etwas vergrößertes und deformiertes Nierenbecken (bei einem perinephritischen 
Absceß) und eine Verbindung des Abscesses mit dem Nierenbecken. R. Paschkis (Wien). 


Kolischer, Gustav: Nephrolysis and ureterolysis. (Nephrolyse und Ureterolyse.) 
Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2, S. 149—154. 1922. 

Der Ausdruck ,Nephrolyse““ wurde von Rovsing eingeführt und bezeichnet eine 
Operation, die die Befreiung der Niere aus pathologischer Umgebung oder Verwach- 
sungen bezweckt. Die pathologische Einhüllung der Niere ist Folge einer Perinephritis, 
der Entzündung des die Niere umgebenden Fettgewebes. Diese Perinephritis kann 
von der Niere selbst durch Durchbruch durch die fibröse Kapsel den Ausgang nehmen 
oder hämatogen in der Fettkapsel primär beginnen, da die Gefäße der Fettkapsel 
vom Gefäßsystem der Niere unabhängig sind. Resultierend ist eine derbe fibröse 
Einscheidung der Niere, die subjektiv und objektiv Symptome macht. Wenn die Niere 
nicht elastisch auf verschiedene Anforderungen reagieren kann, so erfordert dies ent- 
weder eine vermehrte Arbeitsleistung des Herzens (Hypertrophie mit Herzsymptomen) 
oder bewirkt eine verminderte Arbeitsleistung der Niere (Hyposthenurie). Bewirkt die 
Einscheidung durch Ausdehnung bis auf den Nierenhilus venöse Stauungen, so kommt. 
es zur Zylindrurie und Hämaturie. Akutes Nierenödem führt zu anfallsweisen Schmer- 
zen. Die Anlötung der Niere durch Verwachsungen ans Peritoneum bringt peritoneale 
Symptome mit sich. Die Diagnose kann durch direkte Ausdeutung des klinischen Be- 
fundes und durch Ausschluß anderer erkennbarer Nierenerkrankungen gestellt werden. 
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Dauernder dumpfer Schmerz in einer Nierengegend, renale Koliken, besonders nach 
stärkerer Flüssigkeitszufuhr, Hyposthenurie der schmerzhaften Niere, vorhergegangene 
Infektion, normaler Harn, der während der Attacken Zylinder oder Blutkörperchen 
zeigt, Röntgen- und Palpationsbefund einer verlagerten Niere bei Fehlen von Stein 
oder Tumor führt zur richtigen Diagnose. Die Therapie ist die Aushülsung der Niere 
aus ihrem narbigen Lager — Nephrolyse, Dekapsulation, die sich auf die ganze Circum- 
ferenz der Niere, also auch Hilus und Stiel erstrecken muß. Durch die Perinephritis 
kann auch der Ureter in Mitleidenschaft gezogen werden. Verf. unterscheidet 2 Haupt- 
typen: Anlötung des Ureters an den unteren Pol oder Anlötung in einer Schleife an 
die Innenfläche des oberen Pols. Die Diagnose kann durch Ureteropyelographie gestellt 
werden. Ein cystoskopisches Symptom ist das „Delirium des Beckens und des Ureters“ 
Während normalerweise der Harn in rhythmischen Intervallen aus dem Nierenbecken 
durch den Ureter in die Blase befördert wird, tritt in diesen Fällen nach längerer Pause 
zur Überwindung des Hindernisses eine Reihe von krampfartigen Kontraktionen des 
Nierenbeckens auf. Die Therapie ist die Ureterolyse, die Befreiung des Harnleiters 
aus seinen Verwachsungen. Beide Operationen — Nephro- und Ureterolyse — sind 
fast gefahrlos und bedeuten einen Fortschritt als Heilung ohne Verstümmelung. 
Aussprache: Straus berichtet über einen Fall, wo es nach Trauma in der Nieren- 
gegend zu dauernden Schmerzen kam. Bei der Operation fand sich die Niere fest in derbe 


Schwiele eingebettet. Die Dekapsulation brachte vollen Erfolg. — Kolischer (Schlußwort). 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Crabtree, E. Granville: Nature and significance of renal stasis. (Beschaffenheit und 
Bedeutung der renalen Stase.) (Gen. hosp., Massachusetts.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 6, S. 733—742. 1922. 

Zwischen der normalen Niere und der großen Hydronephrose liegen je nach Be- 
hinderung des physiologischen Harnabflusses Formen von Dilatation der oberen Harn- 
wege, die auf akuter, subakuter, intermittierender Stase beruhen — die 4. relative Stase 
ist ein Synonym für ,atonische Dilatation“ Braaschs, „idiopathische D.“ Bards. 
Akute Stase infolge Stein-, Blutverstopfung und während akuter Anfälle von Pyelo- 
nephritis, infolge von Mucosaschwellung des Ureterursprungs. Auf dieses entzündliche 
Abflußhindernis legt der Verf. besonderen Wert, da bei den meisten coliinfizierten 
Becken beim Katheterismus diese Stase vorgefunden wurde. Albarrans Experimente 
zeigten bei Harnleiterverschluß plötzlich zunehmende Drucksteigerung im Nieren- 
becken von 73 mm in der Stunde. Klinisch führt aber gewöhnlich eine derartige Stei- 
gerung des intrapelvinen Drucks zur Sekretionshemmung, noch ehe wesentliche Dila- 
tation eintritt, und man findet fast steinharte Nieren mit kleinem, prallem Becken, 
bei Pyelotomie den Inhalt im Stral entleerend — die Nierenfunktion setzt selbst nach 
4 oder 5 Tagen als 24—48stündige Polyurie ein. So die gewöhnliche Beobachtung 
des Verf. Bradford sah im Tierversuch Aufnahme der normalen Nierenfunktion 
nach 10—40 Tage verschlossenen Ureteren. Akuter, auch kompletter Ureterverschluß, 
dem abgeholfen wird, ist in seinen Folgen nicht schwer. Subakute Stase mit Rückstauung 
bei partiellem Harnleiterverschluß und Überdehnung von Wochen- und Monatedauer. 
Oft ohne Pyelitis und dann weniger markant. Hierher gehört die Hydronephrose 
der Schwangerschaft mit Kapazität von 30—480 ccm (meist zwischen 200 und 480) 
angetroffen. Nur bei den sehr starken Überdehnungen ist ein gewisser Grad von Becken- 
schädigung bleibend. So fanden sich Hydronephrosen, die am Ende der Gravidität 
von 300 auf 15 ccm zurückgingen, und in der Folgezeit ohne weitere Schwangerschaft 
wieder zunahmen. Bei Steinen, die den Ureter nicht ganz verschließen, findet sich 
mäßige Urinstauung auch außerhalb der Koliken. Intermittierende Stase ist teilweise 
symptomatisch für Wanderniere. Letztere hat wahrscheinlich in allen Fällen, wo 
Stase vorkommt, aberrante Gefäße. Zu viele Wandernieren werden für angeboren 
gehalten — die seltenen mit Mesonephron sind immer kongenital (Morris). Gewisse 
angeborene Eigentümlichkeiten des Ureters können 'zumal bei ptotischen Nieren zur 
'Stase führen, und zwar entwicklungsgeschichtliche Drehung der Niere und fötale 
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Ureterklappen, beide besonders das obere Uretersegment betreffend, das an sich 
als Pars libera, frei von der peritonealen Anlagerung, zum Ureterknick neigt. Ureter- 
knick wurde als Hemmung für den Katheterismus häufiger gefunden als die Striktur. 
Die meisten Knicke kommen durch fibröse periureteritische Stränge zustande. Von der 
harnstauenden Wirkung aberranter Gefäße glaubt Verf., daß nur ein die Rückseite 
des Ureters kreuzendes Gefäß zur Stase führen kann, daß aber nur ein Viertel dieser 
Gefäße retroureteral kreuzt, und daß Venen nicht in Betracht kommen. Die Harnflut 
nach intermittierender Stase beruht nicht auf brüsker Entleerung des Sackes, sondern 
auf wahrer Polyurie. Patienten mit intermittierender Stase haben keine großen Hydro- 
nephrosen, sondern gewöhnlich kleine Nierenbecken. Die Heftigkeit des Schmerzes 
setzt eine gewisse Integrität des Beckens voraus, große Hydronephrosen sind asensibel 
gegen Überdehnung. Nephropexie wird für Wanderniere mit intermittierender Stase 
reserviert. Verf. hält die schmerzhafte Niere für intermittierende Stase en miniature. 
Welche Rolle Ureteritis und Periureteritis für die Stase spielen, scheint noch nicht 
genügend geklärt. Relative Stase ohne erkennbares Abflußhindernis, oder wo solches 
vorhanden, über dasselbe peripher weitergehend. Nierenfunktion gewöhnlich unbeein- 
trächtigt. Ohne Infektion symptomlos, mit solcher außerordentlich renitent gegen 
jede Art der Behandlung. Oft ist das Ureterostium insuffizient. Der Zustand scheint 
angeboren, der Ureter ist oft irregulär, gelegentlich als ‚Spiralureter“. Ludowigs. 

Schiano, Giuseppe: Sull’idronefrosi nei bambini. Contributo clinico. (Über 
die Hydronephrose der Kinder. Klinischer Beitrag.) Pediatria Bd. 30, Nr. 19, 
S. 905—918. 1922. 

Die Sackniere bei Kindern gehört zu den Seltenheiten und in der Literatur findet 
man nur vereinzelte Fälle. Auch dieser Fall ist auf kongenitale Veränderungen zurück- 
zuführen, wie auch nach Duvals Ansicht bei Erwachsenen man meist eine angeborene 
Prädisposition nachweisen kann. Das 9 Jahre alte Mädchen war gänzlich fieberlos 
und der vorhandene Tumor verursachte keine Schmerzen, im Urin war nichts Krank- 
haftes nachweisbar. Die Fluktuation und die Lokalisation der Gesch wulst erleichterten 
die Diagnose, welche durch die Operation bestätigt wurde. Therapie: Nephrectomia 
abdominalis nach Terrier, Punktion und Entfernung der Sackreste. v. Lobmayer. 

König, Fritz: Zur Entstehung von Nierensteinen in den ersten Lebenswochen. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 40, S. 1426—1427. 1922. 

Bei einem wegen Nierensteinen operierten 17jährigen Patienten ließ sich die 
Steinbildung bis in das 1. Lebensjahr zurück verfolgen. Damals wurden aus dem 
Urinbefund Nierensteine diagnostiziert. Ein im 11. Lebensmonat entleertes Kon- 
krement bestand aus kohlensaurem Kalk; bei den durch die Operation entfernten 
Steinen handelte es sich um Phosphat-Carbonatsteine. Da also ätiologisch Harnsäure 
keine Rolle für die Steinbildung spielt, besteht kein Zusammenhang mit einem Harn- 
säureinfarkt. Es darf also die Bildung von Nierensteinen im Kindesalter nicht all- 
gemein auf einen Harnsäureinfarkt bezogen werden. Frankenstein (Charlottenburg)., 

Barney, J. Dellinger: The question of recurrent renal calculi. (Zur Frage der 
Nierensteinrezidive.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 743—748. 1922. 

Barney wirbt in seiner Arbeit dafür, daß nach allen Nierensteinoperationen 
schon in der Rekonvaleszenz Röntgenaufnahmen gemacht werden, um fest- 
zustellen, ob Steine zurückgeblieben sind. Er vertritt die Ansicht, daß die meisten 
sog. Rezidive gar keine Rezidive, sondern bei der Operation übersehene Steine sind. 
Zunächst erwähnt er die Arbeit von Cabot und Crabtree, die nach Nephrotomie 
{30 Fälle) 56% , nach Pyelotomie (33 Fälle) 51% Rezidive feststellten, daß also im Durch- 
schnitt in mehr als der Hälfte der Fälle Rezidive auftraten. Braasch fand an der 
Mayoschen Klinik allerdings nur 14,7%, Rezidive. B. selbst hat von 70 operierten 
Nierensteinfällen 35 nachuntersucht und 14 mal Steine in einer oder beiden Nieren, 
also 40%, Rezidive gefunden. Bei 10 Patienten ging nach der Pyelotomie noch ein 
„Stein ab. Bei 20 in der Rekonvaleszenz ausgeführten Röntgenuntersuchungen‘ 


fanden sich in 45%, noch Steine, d. h. daß fast in der Hälfte aller Fälle bei der 
Operation Steine zurückgelassen werden. B. untersucht weiterhin, woran 
es liegt, daß soviel Steine bei der Operation übersehen werden. Als Ursache führt er 
an den engen Kelchhals, der die Steine in den Kelchen nicht immer für das Gefühl 
feststellen läßt, und die nicht seltene Zweiteilung des Nierenbeckens. Im Röntgenbilde 
kann ein großer Steinschatten kleinere Steinschatten verdecken, deshalb muß der 
Operateur, auch wenn er die im Röntgenbild festgestellten Steine gefunden hat, noch 
nach anderen Steinen suchen. Allerdings muß der Operateur oft auf das Suchen wegen 
starker Blutungen verzichten. Auch kommt es vor, daß kleine Konkremente sich in 
einem Blutklümpchen befinden und dadurch übersehen werden. Spülungen des Nieren- 
beckens während der Operation haben B. in manchen Fällen sehr genützt. Weitere 
Schwierigkeiten liegen darin, daß Steine im Nierenbecken unerreichbar sind, einerseits 
dadurch, daß der Patient zu dick ist, andererseits die Niere zu groß, der Nierenstiel 
zu kurz oder Adhäsionen von früheren Operationen vorhanden sind. Bei Hufeisenniere 
tritt B. für Heminephrektomie ein, da infolge der vielen über die Niere ziehenden Gefäße 
Nephro- und Pyelotomie sehr schwierig sein können. Bei sehr großen Steinen empfiehlt 
er die Zertrümmerung des Steins, doch dürfen keine Trümmer zurückgelassen werden. 
Um die Schwierigkeiten zu vermeiden, empfiehlt B. vor allem vor der Operation 
exakte Röntgenaufnahmen, eventuell in mehreren Stellungen, in Bauch-, Rücken- 
oder Seitenlage. Über Pneumoradiographie besitzt er keine Erfahrungen. Als weitere 
Methoden zur besseren Auffindung der Steine empfiehlt er während der Operation 
die Stichelung mit silberner oder kupferner biegsamer Sonde, vor allem aber die Durch- 
leuchtung während der Operation, wie dies schon lange in der Mayoschen Klinik 
geübt wird. In dem Massachusetts General Hospital wird eintragbarer Röntgenapparat 
benutzt. Der Röntgenologe trägt eine dunkle Brille, Durchleuchtungsschirm und 
Röhre sind mit sterilem Tuch bedeckt. B. macht aber darauf aufmerksam, daß auch 
diese Methode keine unfehlbaren Resultate ergibt, kleine Steine müssen sehr gesucht 
werden, In manchen Fällen entgingen auch hierbei einige Steine. Wichtig ist, daß die 
Niere völlig außerhalb der Wunde liegt (dieses ist leider nur in wenigen Fällen möglich. 
Ref.). B. plädiert dafür, falls sich im Röntgenbild während der Rekonvaleszenz ein 
Stein als zurückgeblieben erweist, dem Patienten davon Mitteilung zu machen, um 
ihn dazu zu bewegen, sich bald noch einmal operieren zu lassen. In einigen Fällen 
ist B. bereits nach 10—14 Tagen erneut operativ vorgegangen. Die Heilungen erfolgten 
schneller als erwartet, aber in einem Falle blieb trotzdem noch ein Stein zurück, der 
aber spontan abging. Da bei Nephrotomie häufiger Rezidive auftreten als bei Pyelo- 
tomie, leicht Blutungen entstehen, Fisteln nicht selten sind und immer Schädigungen 
der Nierensubstanz eintreten, plädiert B. für die Pyelotomie als die Operation der 
Wahl. G. Gottstein (Breslau). 
Di Blasio, Antonio: Pielotomia per calcolosi renale. (Pyelotomie beim Nieren- 
stein.) (Osp. civ., Civitanova.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H.2, S.51—53. 1923. 
Der Verf. beiichtu t über eınen Fall, bei dem bei einem Nierenstein eine Pyelolithotomie 
durchgeführt wurde. Nach 25 Tagen litt der Patient an Fieber, Schmerzen in der operierten 
Flanke und Tenesmen. Rectal eine weiche Schwellung an der Vorderwand. Die Wunde wurde 
wieder geöffnet, Drainage. Abnahme der Anschwellung am Rectum. Besserung und rasche 
Heilung. Ciminata (Rom). 
Giannettasio: Ematuria grave postuma a pielotomia per calcolosi della pelvi: 
nefreetomia secondaria. (Schwere Hämaturie nach Pyelotomie wegen Nierenbecken- 
stein: sekundäre Nephrektomie.) (X XIX. congr. soc. ital. di chirurg., Firenze, 22. X. 1922.) 
Rif. med. Jg. 38, Nr. 47, S. 1116. 1922. | 
Giannettasio bespricht einen klinischen Fall, wobei sich am 5. Tage Hämaturie in 
leichter Form zeigte; am 8. Tage zeigte sich eine starke Blutung, welche in 2—3tägigen Inter- 
vallen andere viermal sich wiederholte. Der Kranke wurde hochgradig anämisch, und es trat 
remittierendes Fieber auf. Man mußte zur Nephrektomie schreiten, und es wurde eine stark 


vergrößerte Niere entfernt, an deren oberem Nierenpol zwei anormale Arterien bestanden. 
Mikroskopisch fand man Pyelonephritis und ascendierende Nephritis, welche infolge des 
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operativen Traumas akutisiert worden ist. G. hat zweimal die Nephrektomie wegen schwerer 
Blutung nach Pyelotomie wegen Nierenstein ausgeführt. In beiden Fällen hat er konstatiert, 
daß die Blutung infolge Nierenzersetzung nach Sepsis aufgetreten war. Ravasini (Triest). 


Fedoroff, S. P.: Über feste Nierentumoren und ihre chirurgische Behandlung. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 9, S. 393—406. 1922. 

Verf. hat von 53 beobachteten Fällen von Nierentumoren 42 radikal operiert. 
Davon waren 36 Hypernephrome, 2 Adenome, 3 Carcinome, 1 Sarkom. Symptome 
des Nierentumors meist schmerzlose Hämaturie, palpabler Tumor. In 84,6% Tumor 
tastbar. Verf. operiert alle leicht oder halbbeweglichen Tumoren, verwirft aber die 
Operation bei ganz unbeweglichen Geschwülsten. Als Operation kommt nur die Ne- 
phrektomie in Betracht, die per laparotomiam, paraperitoneal oder vom Lumbalschnitt 
aus ausgeführt werden kann. Fedoroff bevorzugt den Lumbalschnitt und macht die 
Nephrektomie intrakapsulär mit zirkulärer Durchtrennung der Nierenkapsel gegen 
den Hilus, der dadurch leicht erreichbar wird. Primäre Mortalität wie fast alle anderen 
Autoren um 22%. Einzelne Fälle jahrelang rezidivfrei geheilt, Rezidiv auch nach 
3 Jahren. Ein Fall von Implantationsrezidiv im Ureter. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Steiner, P.: Un cas de tumeur leucömique d’un rein. (Ein Fall von leukämischem 
Tumor einer Niere.) (Inst. pathol., Lausanne.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, 


Nr. 4, 8. 89-92. 1922. 
75jähriger Mann, an doppelseitiger Grippe-Bronchopneumonie gestorben. Die Obduktion 
ergibt einen großen rechtsseitigen Nierentumor mit regionären Drüsenmetastasen, Spleno- 
megalie. Das Blut und die anderen Organe weisen eine Iymphatische Leukämie auf, auch der 
Nierentumor erweist sich von gleicher Beschaffenheit. Nur zwei gleiche Fälle in der Literatur. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Spencer, W.G.: Endothelioma of the left kidney extending down the ureter and 
projecting into the bladder: Removal: Death four months later. (Endotheliom der 
linken Niere mit Ausbreitung längs des Ureters und Vordringen bis in die Blase; Ent- 


fernung; Tod 4 Monate später.) Brit. journ. of surg. Bd. 10, Nr. 39, S. 423—424. 1923. 
45jährige Frau. Seit 2 Jahren intermittierende Hämaturie, seit 6 Monaten Schmerzen in 
der linken Lende, seit 14 Tagen daselbst ein Tumor. Die linke Flanke von einem derben Tumor 
von der dreifachen Nierengröße ausgefüllt. Cystoskopisch zeigte sich ein blumenkohlartiger 
Tumor am linken Ureterostium, der Ureter selbst rectal als fingerdicker Strang zu tasten. 
Operation: Extraperitoneale Freilegung der Blase durch einen suprapubischen Querschnitt, 
zirkuläre Umschneidung der Uretermündung links aus der ein doppeltdaumendicker papillo- 
matöser Tumor in die sonst gesunde Blase ragt. Bei Durchtrennung des Ureters zeigte sich, 
daß die Verdickung durch Veränderungen in seiner Wand bedingt war. Daher totale Nephro- 
ureterektomie. Glatte Heilung. Anfänglich Wohlbefinden, dann rascher Verfall und Tod 
4 Monate post op. Pathologischer Befund: Tumor der Niere, Geschwulstinfiltration der Ureter- 
wand in seiner ganzen Länge, villöser Tumor in die Blase ragend, im Ureter gestielt. Endo- 
theliom. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Marquès dos Santos: Sur un cas de „kystad&no-chondro-sarcome‘“ du rein 
gauche. (Über einen Fall von Kystadeno-chondro-sarkom der linken Niere.) Bull. 
de l’assoc. frang. pour l’etude du cancer Bd. 11, Nr. 7, S. 493—497. 1922. 


Das ausführlich makro- und mikroskopisch beschriebene Präparat stammt von einem 
Yjährigen Knaben, der von Prof. Fonseca mit Erfolg nephrektomiert wurde. Die histolo- 
gische Untersuchung ergab die im Titel genannte Mischgeschwulst. Hans Gallus Pleschner. 


Kretschmer, Herman L.: Leukoplakia of the kidney pelvis. (Leukoplakie des 


Nierenbeckens.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 348—355. 1922. 

Unter Bezugnahme auf eine frühere Arbeit über Leukoplakie der Harnorgane berichtet 
Verf. über 2 Fälle von Leukoplakie des Nierenbeckens. Der eine Fall betraf eine 40jährige 
Frau mit Tuberkulose der rechten Niere und die Leukoplakie wurde erst am Präparat entdeckt, 
der zweite zeigte die Veränderung im Nierenbecken einer hydronephrotischen rechten Niere 
eines 26jährigen Mannes. Die in beiden Fällen vorhandenen anderweitigen Veränderungen 
der Niere können für die Atiologie der Leukoplakie als dauernde Reize in Betracht kommen. 
Histologisch zeigen die Präparate dichte Lagen von Plattenepithel. Verf. steht auf dem Stand- 
punkt, daß die Leukoplakie sozusagen ein Vorstadium des Plattenepithelcarcinoms in jenen 
Organen darstellt, in denen diese Epithelart normalerweise nicht vorkommt. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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McCarthy, J. F.: Papilloma of the renal pelvis. (Nierenbeckenpapillom.) (New 
York acad. of med., sect. in genitourin. surg., 15. II. 1922.) New York med. journ. 
Bd. 116, Nr. 9, S. 544. 1922. 

Bericht über 6 Fälle von Zottengeschwulst des Nierenbeckens: 1 gutartiges 
Papillom, 4 Zottenkrebse, 1 solides Carcinom. Diagnostisch bedeutsam ist 
nach Ansicht des Verf. eine profuse Blutung aus der Niere nach Einführen eines Kathe- 
ters ins Nierenbecken; ferner lassen Hydronephrose und Hämaturie bei negativem 
Röntgenbefund an Papillom denken. Findet man bei der Cystoskopie ein Blasen- 
papillom an einer Uretermündung bei gleichzeitiger einseitiger Hämaturie, ist die Dia- 
gnose fast sicher. Therapeutisch Nephroureterektomie. Eine über Monate und 
Jahre sich erstreckende Nachbeobachtung ist erforderlich. Brütt. 

Wells, H. Gideon: Primary squamous-cell carcinoma of the kidney as a se- 
quel of renal calculi. (Primäres Plattenepithelcarcinom der Niere als Folge von 
Nierensteinen.) (Dep. of pathol., univ. of Chicago a Otho S. A. Sprague mem. inst., 
Chicago.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 356—365. 1922. 

57jähriger Mann mit unbestimmten Schmerzen in der rechten Nierengegend und rapider 
Abmagerung seit 6 Monaten. Die Untersuchung ergibt neben dem Vorhandensein eines großen 
rechtsseitigen Nierentumors Steine auf derselben Seite und Pyurie. Tod einen Tag nach der 
Nephrostomie und Entfernung dreier Steine. Autopsie großer rechtsseitiger Nierentumor, der 
sich histologisch als Plattenepithelcarcinom erwies, links aufsteigende eitrige Nephritis. Steine 
bestanden chemisch aus Calcium und Magnesiumphosphat (bei Nierensteinen ein seltener 
Befund). Ausgegangen war der Nierentumor von einem verhornenden Plattenepithelcarcinom 


des Nierenbeckens, und die Metaplasie des Übergangsepithels in Plattenepithel ist augen- 
scheinlich die Wirkung der konstanten Reizung durch die Steine. Hans Gallus Pleschner. 

Horsley, J. Shelton: Adenocarcinoma of the kidney. (Adenocarcinom der Niere.) 
(St. Elizabeth's hosp., Richmond, Va.) Surg. clin. of North America Bd. 2, Nr. 5, 
Southern-Nr., S. 1233—1239. 1922. 

Verf. berichtet über die erfolgreiche Exstirpation eines 725 g schweren Tumors des unteren 
Pols der linken Niere bei einer 33 jährigen Frau im 3. Monat der Gravidität. Bei der Operation 
fanden sich kleine Metastasen in der Leber, die später mit Röntgentiefenbestrahlung behandelt 
wurden. Mikroskopisch erwies sich die Geschwulst als Adenocarcinom. Glatte Heilung, 
normales Fortschreiten der Schwangerschaft. Verf. sah in den letzten 2 Jahren noch einen 
ganz ähnlichen Fall, der nephrektomiert wurde und wegen Metastasen in Röntgen-Radium- 
behandlung steht. Wegen der Frage, ob die Nephrektomie bei der bestehenden Gravidität 
indiziert war, verweist Verf. auf die Arbeiten von Maud Slye, welche bei Mäusecarcinomen 
konstatieren konnte, daß das Wachstum der Tumoren durch die Gravidität unterbrochen oder 
zumindest stark verlangsamt wurde, während nach beendeter Tragzeit die Geschwülste rapid 
wuchsen. Daraus würde sich die strikte Indikation für die Entfernung maligner Geschwülste 
ohne Unterbrechung der Schwangerschaft ergeben. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Roubier, Ch.: Cancer primitif du rein droit avec volumineuse métastase pleu- 
rale gauche chez une jeune femme enceinte. (Primäres Carcinom der rechten Niere 


mit mächtiger linksseitiger pleuraler Metastase bei einer jungen schwangeren Frau.) 
Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 4, S. 285—288. 1922. 

29jährige Patientin, im 5. Monat gravid, seit einem Monat Schmerzen in der rechten 
unteren Extremität, ischiadischer Form, die seit 14 Tagen unerträglich heftig sind. Vor 
8 Tagen plötzlicher heftiger Schmerz an der linken Lungenbasis. Starke Abmagerung. Klinisch 
findet sich eine Vergrößerung der rechten Niere bei normalem Harnbefund und eine dichte 
Dämpfung an der linken Lungenbasis, deren Punktion nur Blut ergibt. Rasch an Größe zu- 
nehmende Lymphdrüse unter der linken Clavicula. Fieber, rapider Kräfteverfall, Spontan- 
geburt eines 6!/, Monate alten Foetus. Exitus 3 Tage später. Obduktion ergibt einen die 
rechte Niere fast ganz substituierenden Tumor mit Metastasen in der rechten Nebenniere, der 
Leber, den retroperitonealen Lymphdrüsen und einen mächtigen metastatischen Tumor der 
linken Pleura. Histologisch sehr atypisches Epitheliom. Auffallend die Raschheit des Ver- 
laufes (3 Monate). Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Smeth, Jean de: A propos des hypernephromes. (Zur Frage der Hypernephrome.) 
Scalpel Jg. 75, Nr. 40, S. 957—961. 1922. 

Verf. berichtet über 5 Fälle von Nierentumoren aus 1!/, Jahren, von denen 4 als Hyper- 
nephrome histologisch erkannt wurden. Nach sehr oberflächlicher Literaturübersicht Kranken- 
geschichten der 4 operierten Fälle. Hinweis auf die Häufigkeit der Hypernephrome, auf zwei 
gut verlaufene Nephrektomien, trotzdem die Ambardsche Konstante die Grenze der Operabilität 
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überschritten hatte, und Anempfehlung des Schnittes von Gr égoire, der besonders guten Zu- 
gang und gute Übersicht schaffen soll. (Trotzdem hat Verf. bei dem einen Fall, wo er diesen 
Schnitt anwendete, die Klemmen am Stiel liegen lassen.) Sonst nichts Neues. Pleschner. 

Bull, P.: Nierentumor operiert unter der Diagnose „Tumor des Mesocolons‘‘. 
(Chirurg. Ges., Kristiania, Sıtg. v. 3. IV. 1922.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben 
Jg. 83, Nr. 11, S. 33—40. 1922. (Norwegisch.) 

Eine 47jährige Patientin war im Jahre 1913 wegen einer angeblichen Wanderniere er- 
krankt und kam in stationäre Behandlung. Die urologische Untersuchung ergab, abgesehen von 
der linksseitigen Nephroptose, normale Verhältnisse. Im März 1922 stellte sich die Frau wieder 
ein, und zwar mit einem etwa kindskopfgroßen Tumor im linken oberen Quadranten des 
Abdomens. Der Tumor war derb von Konsistenz, von glatter Oberfläche und sehr großer Be- 
weglichkeit. Infolgedessen wurde ohne weitere urologische Untersuchung die Diagnose: Cyste 
des Mesenteriums oder Mesocolons gestellt. Operation: Der Tumor liegt vor dem Colon descen- 
dens, welches infolge der Dislokation nach unten keine deutliche Flexura lienalis aufweist. 
Nach der Spaltung des bedeckenden Mesocolonblattes läßt sich der Tumor leicht isolieren 
und entpuppt sich hierbei als eine Nierengeschwulst. Diese zeigt bei der Untersuchung die 
Struktur des Hypernephroms. Heilung. Sazxinger (München). 


Stevens, Raymond: Hypernephroma of kidney: Removal with perirenal fat 
en masse. (Hypernephrom der Niere; Entfernung mit dem perirenalen Fett „en 


masse‘.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 507—508. 1922. 

öl jähriger Patient, eingebracht mit blutigem Harn und Retention. Erste Hämaturie aus 
bisherigem Wohlbefinden. Katheterismus und Entfernung von Blutgerinnseln aus der Blase. 
Sehr bald wieder einsetzende Unmöglichkeit zu urinieren. Untersuchung nach Evakuation 
(Cystoskopie, UK, Indigocarmin, Pyelographie) ergibt Blutung aus der linken Niere bei Intakt- 
heit der rechten. Wegen andauernder Blutung dringliche Nephrektomie, die linke Niere wird 
mit dem ganzen perirenalen Fett en masse entfernt. Glatte Heilung. Histologisch Hyper- 
nephrom des oberen Nierenpols. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Hyman, A.: The association of hypernephroma with tuberose brain sclerosis 
and adenoma sebaceum. (Die Verbindung von Hypernephrom mit knotiger Hirn- 
sklerose und Adenoma sebaceum.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 4, S. 317—321. 1922. 

Schon vor 40 Jahren wurde von Hartdegen, später von Bourneville, Harbitz 
und Fischer das Zusammentreffen von Gehirnveränderungen, die als knotige Hirn- 
sklerose bezeichnet werden, mit als Adenoma sebaceum bekannten Hautveränderungen 
beobachtet, denen sich im weiteren Verlaufe der Forschungen noch das Vorkommen 
von Tumoren in der Niere hinzugesellte, so daß bis 1910 60 derartige Fälle bekannt 
waren. Dadurch ist der Symptomenkomplex so klargestellt, daß eine Diagnose intra 
vitam möglich erscheint. Die Fälle betreffen meist das 1. und 2. Lebensjahrzehnt. 
Die Gehirnerkrankung äußert sich in Geistesstörungen im Sinne von Imbezillität und 
Idiotie mit der Neigung zu epileptiformen Störungen. Anatomisch finden sich ver- 
streut über die Oberfläche der Rinde und im Marklager 1—2 cm im Durchmesser mes- 
sende, glatte, grauweiße, knotige Verdickungen. In etwa 80°, dieser Fälle fanden sich 
Tumoren der Niere, häufig beiderseitig, alle in der Nierenrinde sitzend und scharf 
vom Parenchym abgegrenzt. Histologisch erwiesen sie sich als Angiosarkom, Myo- 
sarkom, Liposarkom, Myolipom, Fibrolipom und Hypernephrom. Metastasen sind 
selten. Die Hautveränderungen, Adenoma sebaceum, sind charakterisiert durch das 
Auftreten von kleinen gelblichweißen, tumorähnlichen Knötchen, hauptsächlich im 
Gesicht, in den Nasolabialfalten und deren Umgebung auf Nase, Wangen und Stirn. 
Die Knötchen zeigen keine entzündlichen Erscheinungen und gehen von den Talg- 
drüsen und dem Epithel der Haarfollikel aus. Die Ätiologie ist unklar, die Prognose 
schlecht. Der vom Verf. mitgeteilte Fall war vom Dermatologen aus den Hautverände- 
rungen und dem stumpfen apathischen Verhalten diagnostiziert worden, die Frage 
nach einem gleichzeitig vorhandenen Nierentumor wurde durch genaue Untersuchung 
in bejahendem Sinne gelöst und die rechte Niere durch Nephrektomie entfernt. Histo- 
logisch erwies sich der Tumor als Hypernephrom. 21/, Jahre nach der Operation 
ausgezeichnetes Allgemeinbefinden, aber keine Veränderungen der Hirn- und Haut- 
erscheinungen, Zunahme der epileptischen Krämpfe an Häufigkeit und Dauer. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Bullowa, Jesse G. M.: A case of hypernephroma with spinal metastases. 
(Ein Fall von Hypernephrom mit spinalen Metastasen.) (Med. serv., Harlem hosp., 
New York.) Med. clin. of North America (New York number) Bd. 5, Nr. 4, S. 1113 
bis 1124. 1922. 

Ein 61 jähriger Patient wurde im Juli 1921 in einem anderen Spital wegen einer rechts- 
seitigen Inguinalhernie operiert, auf welche ein konstanter Schmerz in der rechten Schenkel- 
beuge bezogen wurde, der 2 Monate vor der dortigen Aufnahme beim Kohlenschaufeln plötzlich 
aufgetreten war. Dieser Schmerz bielt auch nach der Operation an und wurde als Lumbago 
gedeutet. Im November 1921 kam Patient in die Beobachtung des Verf. Er klagt über Schmer- 
zen in der Lumbalgegend und im Rücken und bemerkte seit 3 Wochen eine kleine Geschwulst 
am Rücken. Der Schmerz wird in den Magen lokalisiert und tritt !/, Stunde nach der Nahrungs- 
aufnahme ein. Der Schmerz im Rücken ist beim Stehen ärger als im Sitzen und strahlt manch- 
mal in die Beine aus. Die allgemeine Untersuchung ergibt nichts Pathologisches außer einigen 
Erythrocyten im Harn. Der Tumor am Rücken sitzt in der Mittellinie in der Höhe des 12. Brust- 
wirbels der Unterlage fest auf, zeigt deutliche Pulsation, das Röntgenbild ergibt eine Auf- 
hellung des 9. und JO. Brustwirbels mit Verdrängung der Vorderwand des Wirbelkörpers 
Unter der Beobachtung entwickelt sich eine Querschnittsmyelitis und unter Lungenerschei- 
nungen kommt Patient ad exitum. Die Diagnose, welche für den spinalen Tumor Aneurysma, 
Empyema necessitatis, Spina bifida occulta, Endotheliom, metastatischer Tumor von einem 
Magen- oder Prostatatumor in Betracht gezogen und sich schließlich wegen des pulsierenden, 
vom Knochen ausgehenden Tumor und dem Befund von roten Blutzellen im Harn auf Hyper- 
nephrom mit Metastase konzentriert hatte, wurde durch die Obduktion bestätigt. Es lag ein 
tennisballgroßes Hypernephrom im oberen Pole der linken Niere vor, mit Metastase in den 
untersten Brustwirbeln, was durch die Gleichartigkeit des histologischen Befundes beider 
Tumoren bestätigt wurde. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Federiei, Nicolino: Nefreetomia per epitelioma del rene destro — Guarigione, 
(Nephrektomie wegen Epitheliom der rechten Niere — Heilung.) Riv. med. Jg. 29 
Nr. 11, S. 164—167. 1921. 

Ausführlicher Bericht über eine transperitoneale Nephrektomie bei einer 37 jährigen Frau 
wegen eines großen Tumors der rechten Niere, der sich histologisch als Hypernephrom er- 
wies. Heilung und Wohlbefinden 5 Monate nach der Operation. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Pistocchi, Giuseppe: Ipernefroma surrenale bilaterale con metastasi tiroidee. 
(Beiderseitige Hypernephrombildung mit Schilddrüsenmetastasen.) (Ist. di anat. 


patol., univ., Bologna.) Tumori Jg. 9, H. 2, S. 135—160. 1922. 
Ausführliche Mitteilung eines Falles, der nicht nur durch die Lokalisation des Primär- 
tumors und der Metastasen interessant ist, sondern auch allgemein onkologisch. Posner. 


Harnleiter : 
Verlagerungen — Fisteln — Striktur — Entzündungen, Erweiterungen (Hydrureter, 
Ureterempyem) — Steine — Geschwülste: 


Schroeder: Vorfall eines Ureterendivertikels unter der Geburt. Monatschr. 
f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 58, H. 5/6, S. 261—264. 1922. 

Mitteilung eines dem A. Mayerschen fast analogen Falles. Der Tumor war unmittelbar 
post partum zur Urethra herausgetreten und wurde nach einigen Tagen wegen beginnender 
Gangrän abgetragen. Heilung. Ernst Puppel (Mainz). 

Schroeder, E.: Über Harnfisteloperationen. Monatsschr. f. Geburtsh. u. 
Gynäkol. Bd. 60, S. 124—129. 1922. 

Unter 19 Fällen 8 genauer beschriebene kompliziertere und 1 durch vaginale Operation 
geheilte Ureterscheidenfistel. 16 Fälle wurden völlig geheilt, 2 gebessert, 1 unkomplizierter. 
der eine zweite Operation verweigerte, blieb ungeheilt. Bei 6 Patienten, davon hatten 5 mehr 
oder weniger hochgradige Zerstörung des Blasenschließmuskels, wurde die vom Autor emp- 
fohlene Uterusinterposition mit Erfolg ausgeführt. Rübsamen (Dresden). °° 

Patel et Thóvenot: Fistule urétéro-vaginale; infection rénale précoce et grave. 
Néphrectomie. (Über einen Fall von uretero-vaginaler Fistel; schwere frühzeitige 


Niereninfektion; Nephrektomie.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 576—578. 1922. 

In dem von den Autoren beschriebenen Falle, eine uretero-vaginale Fistel, die während 
einer Hysterektomie entstanden ist und sich spontan geschlossen hat, hat sich schon nach 
15 Tagen eine ascendierende Infektion mit schweren Allgemeinerscheinungen und einer Er- 
weiterung des Ureters gebildet; aus diesen Gründen ist die Niere 4 Wochen nach der ursäch- 
lichen Operation extirpiert worden. Die Sektion ergab eine Periureteritis, Perinephritis, 
Eiterherde auf der Nierenoberfläche und in dem Parenchym des oberen Nierenpols. Aus diesem 
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Bericht und aus der von ihm hervorgerufenen Diskussion ist zu ersehen, daß solche aufsteigende 
Infektionen stets eine frühe Erscheinung sind und auftreten, wenn der Harnabfluß versagt, 
weil die Fistel sich verschließt, oder wenn eine Ureterligatur als therapeutisches Mittel angelegt 
wird. In Fällen von latenten, noch aseptischen oder schwachinfizierten Fisteln kann man die 
Implantation des Ureters in die Blase versuchen. In schweren akuten Fällen sollte man, nach 
Legueu, nephrektomieren, weil die Niere sehr früh und schwer angegriffen wird und schnell 
atrophiert. Simkow (Berlin). 

Ries, Emil: Uretero-abdominal fistula. (Ureter - Bauchdeckenfistel.) (Chicago 
gynecol. soc., Chicago, 19. V. 1922.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 828 
bis 829. 1922. 

Wenige Tage nach einer durch Verwachsungen erschweıten abdominalen Uterusexstirpa- 
tion, bei der wegen starker Blutungen einige Arterienklemmen für 24 Stunden liegen bleiben 
mußten, hatte sich bei der Patientin eine rechtsseitige Ureter-Bauchdeckenfistel gebildet. Der 
Fistelurin war trüb, der Harn der linken Niere klar. Ries versuchte zunächst die Fistel dadurch 
zu heilen, daß er den Ureter extraperitoneal freilegte, ihn dicht oberhalb der ca. 5cm vom 
Ureterostium entfernt gelegenen Läsionsstelle durchschnitt und unter mäßiger Spannung in 
die Blase neu einpflanzte. Drei Tage später floß der Urin wieder durch die Fistel ab, die Tem- 
peratur stieg an, und es zeigten sich Symptome einer Urininfiltration. Deshalb wurde 48 Stun- . 
den nach dem ersten Eingriff die Wunde wieder geöffnet, die Ureter-Blasennaht gelöst, das 
Loch in der Blasenwand vernäht und der Ureter durch einen einfachen Knoten und eine darüber- 
gelegte Ligatur verschlossen. Danach blieb die Temperatur weiter hoch, und nach einigen 
Tagen drang wieder Urin aus der Wunde. Nunmehr Entfernung der rechten Niere, die sich 
als infizierte Hydronephrose erwies, und des Harnleiters; völlige Heilung. Zusammenfassend 
erklärt R., daß, „wenn eine Niere nicht mehr völlig normal ist, eine Nephrektomie einc viel 
einfachere Operation sei als der Versuch, die Niere durch ein mühseliges Hindurcharbeiten durch 
die Adhäsionen zweier oder dreier voraufgegangener Operationen zu retten“, d. h. mit anderen 
Worten, bei rechtzeitiger funktioneller Untersuchung der betroffenen Niere hätten der Pa- 
tientin die ersten beiden Operationen erspart werden können. Schulze (Halle). 

Hill, Charles A.: Obstruction of the ureter the most frequent predisposing cause 
of the localization of bacteria in the pelvis of the kidney. (Harnleiterverengerung, 
die häufigste prädisponierende Ursache für die Ansiedlung von Bakterien im Nieren- 
becken.) Americ. journ. of surg. Bd. 36, Nr. 12, S. 289—293. 1922. 

Zweck der Arbeit ist, die Tatsache hervorzuheben, daß Bakterien gewöhnlich nicht 
lange genug in der Niere bleiben, um Schaden zu stiften, daß dazu auch irgendein 
Hindernis für den Abfluß vorhanden sein muß; im Harnleiterharn können oft Bakterien 
vorhanden, sein ohne irgendein klinisches Symptom zu machen. Harnleiterstrikturen 
sind in letzter Zeit öfter als Ursache unklarer abdomineller Beschwerden erkannt worden, 
und manche Patienten, die vorher wegen Appendicitis u. ä. behandelt worden waren, 
konnten durch lokale cystoskopische Behandlung geheilt werden. Harnleiterverenge- 
rungen können von innen und von außen her entstehen, sie sind partiell oder komplett, 
angeboren oder erworben. Letztere sind häufiger, entstehen durch lokale Entzün- 
dungen (Infektion, Stein, Nierensenkung), sind gefolgt von Periureteritis und Narben- 
bildung in der Umgebung. Durch die oft vorkommenden entzündlichen Erkrankungen 
der Niere im Kindesalter kann eine Ureterstriktur recht frühzeitig entstehen und spätere 
Anfälle bedingen, wenn auch die Bakteriurie an sich harmlos ist. Es gibt im Nieren- 
becken auch Entzündung ohne Infektion, dabei ist wohl stets eine Verengerung; 
Katheterharn aus beiden Nieren zeigt in solchen Fällen viel Epithelien und rote Blut- 
körperchen, die Kulturen bleiben steril. Das ist das Stadium der verminderten Re- 
sistenz, das der wirklichen Pyelitis vorhergeht; es ist wohl anzunehmen, daß ein solches 
Hindernis der Drainage die Niere weniger widerstandsfähig macht und daß die oberhalb 
der Stenose vorhandene Ureteritis einen guten Boden für Ansiedlung und Wachstum 
der Bakterien bildet. Unter anderen Umständen können Bakterien den Harntrakt ohne 
Schaden passieren. Es wäre natürlich gut, solche Verengerungen festzustellen, bevor 
eine Bakteriurie den Fall und die Behandlung erschwert; aber es sind in diesem Stadium 
die Symptome sehr gering, manchmal sind Rückenschmerzen, Unbehagen in der Len- 
dengegend vorhanden. Viele Fälle brauchen Jahre bis zur Entwicklung von Beschwer- 
den, und dann erscheint oft eine Nephrektomie nötig. Er hat deshalb die Harnkultur 
zu einer typischen regelmäßigen Untersuchung gemacht, und falls sie positiv ausfällt 
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und der Kranke es erlaubt, wird stets Cystoskopie und U.-K. ausgeführt. Eigene Unter- 
suchungen des Verf. über den Infektionsmodus haben ergeben, daß die Bakterien 
gewöhnlich auf dem Blutwege in die Niere gelangen, aber auch direkt von einem benach- 
barten Entzündungsherd durch die Gewebe wandern können; letztere Art ist auf der 
rechten Seite häufiger; Colibakterien haben zweifellos eine Vorliebe für den Harntrakt. 
Er hat in letzter Zeit bei Fällen von Appendicitis Harnkulturen vor und nach der 
Operation gemacht. 35%, der vor der Operation steril gewesenen ergaben einige Tage 
nach der Operation Colikulturen. Es geht aus seinen Versuchen die Tatsache hervor, 
daß die Infektion des Nierenbeckens auf dem Blutwege erfolgt, nach dem durch die 
Appendektomie repräsentierten Trauma. Verschiedene Methoden der Appendixstumpf- 
versorgung ergaben keine Unterschiede. Die gleichen Untersuchungen werden jetzt 
nach Dickdarm-, Rectum- und Gallenblasenoperationen durchgeführt; solche Unter- 
suchungen dürften auch vor und nach Entbindungen zweckmäßig sein. In den Fällen, 
bei welchen die Kultur 3—6 Wochen nach der Operation positiv blieb, wurde doppel- 
seitiger U.-K. gemacht, um festzustellen, ob eine der beiden Seiten infiziert seien. Meist 
war bloß die rechte Seite befallen. Spülungen wurden mit Mercurochrom und Argyrol 
gemacht. In den meisten war diese ohne Erfolg und da wurde dann pyelographiert. 
In all den hartnäckigen Fällen fanden sich Ureterknickungen, von den einfachen Ver- 
engerungen des Lumens zu Knickungen aller Grade mit Erweiterung des Nierenbeckens. 
Strikturen des unteren Harnleiterabschnittes sind ein dankbares Objekt der Behand- 
lung; die nahe der Niere gelegenen und langdauernde Senkung der Niere sind schwer 
zu beeinflussen; daher ist frühzeitige Diagnose erforderlich. Er bringt eine Tabelle von 
größtenteils gynäkologisch operierten Fällen (Blasenharnkultur vor und nach der 
Operation, postoperative Cystoskopie und U.-K., Pyelogramm, Diagnose), die sich dann 
als Pyelitis-Harnleiterknickungen u. ä. erwiesen. Es ergibt sich, daß negativer Harn- 
befund und negative Harnkultur pathologische Zustände am Harntrakt nicht aus- 
schließen und daß man vor abdominellen Operationen an solche Dinge denken müsse. 
R. Paschkis (Wien). 

Crowell, A. J.: Treatment of abdominal pain due to ureteral obstruction. 
(Behandlung des abdominalen Schmerzes infolge von Harnleiterhindernis.) (Crowell 
clin. of urol. a. dermatol., Charlotte.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 14, 
S. 1103—1105. 1922. 

Ureterknick ist wahrscheinlich eine der häufigsten Ursachen für Abdominal- 
schmerzen. Chronische und tuberkulöse Entzündung des Nierenbeckens und Harn- 
leiters führt zu Verlängerung, Erweiterung und endlich zum Knick des Harnleiters. 
Kreuzende, aberrante Gefäße, Nephroptose und Adhäsionen nach Bauchoperationen 
erwirken wahrscheinlich dasselbe Endresultat. Nierenbeckenspülung bei eitriger In- 
fektion wirkt prophylaktisch im frühen Stadium. Bei ausgebildetem Knick empfiehlt 
sich vor allem der Ureterverweilkatheter, besonders wenn die Infektion nicht zu alt, 
und die Ureterdilatation noch mäßig ist. Bei Steinhindernis im Harnleiter ist der 
Stein endoskopisch zu entfernen. Verf. glaubt, daß alle frischer eingeklemmten Harn- 
leitersteine durch Harnleiteranästhesie und -dilatation in Gang gebracht werden. 
Ureterolithotomie ist eine Ausnahmsoperation. Differentialdiagnostisch ist die Muskel- 
spannung wichtiger als der Schmerz. Schmerz bei tiefer Nierenperkussion und bei 
Druck auf Colon transversum und descendens unterscheiden ureterorenale Atfektion 
und Appendicitis. Alle Patienten mit abdominalen Schmerzen sollten vor der Operation 
geröntgt, die meisten von ihnen ureterkatheterisiert werden. Fieber ist bei akuter 
Niereninfektion höher als bei intraperitonealer Infektion, bei ersterer werden gewöhn- 
lish 85—100 Pulse gezählt, wenn schon 40° mit Schüttelfrost erreicht sind, bei 
letzterer sind ausnahmsweise hohe Temperaturen von rapidem Puls begleitet. Blut- 
leukocytose ist bei ersterer mit fehlendem Ureterhindernis geringer und konstanter. 
Selten steigen die Leukocyten über 16—18 000 (Ausnahmen: gangränöse Appendicitis 
mit geringer — perinephritische Komplikation mit extrem hoher Leukocytose). Ohne 
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vollkommenen Harnleiterschluß sind Übelkeit und Erbrechen bei renaler Infektion 
weit seltener als bei intraabdomineller Infektion, besonders im Frühstadium. Akute 
Appendicitis oder Salpingo-Oophoritis kann Pyurie verursachen und das Bild ver- 
wirren. Hindernis für den einzuführenden Ureterkatheter kann Ureterstein oder 
-knick und ganz gelegentlich -striktur bedeuten. Letztere so selten, daß sie gewöhn- 
lich nur bei Tuberkulose vorkommt. Hunners Auffassung und Diagnostik der 
Striktur wird bestritten. Besonders sind die Eindrücke an den Wachsenden seiner 
Katheter falsch gedeutet, die eher für spastische Muskelcontractur als für fibröses 
unelastisches Gewebe sprechen. 


Diskussion. Bransford Lewis, St. Louis, berichtet erfolgreiche Behandlung einer 
hochfiebernden, harninfizierten Schwangeren mit Ureterverweilkatheter und fragt, ob in 
solchem Fall Röntgenuntersuchung für den Foetus unbedenklich sei. A. B. Cecil, Los Angeles, 
bezweifelt die differentialdiagnostischen Angaben über Schmerzlokalisation, Fieber und Blut- 
bild. Er gibt der Respirationswelle einige Bedeutung, die bei renaler Infektion über das 
Abdomen gleitet, während sie bei Appendicitis beschränkt ist. Dabei gibt es allerdings auch 
Muskelspannung im tieferen Abdomen bei akuter Niereninfektion. A. L. Chute warnt vor 
übertriebener Differentialdiagnose bei Appendicitis, schlimmstenfalls ist eine irrtümliche 
Appendektomie nicht so tragisch als die Unterlassung einer notwendigen. H. C. Bum pus jr., 
Rochester, empfiehlt Prüfung des Distensionsschmerzes im Nierenbecken. Ist derselbe ver- 
schieden vom ursprünglich geklagten Schmerz, so liegt dessen Ursache sicher extrarenal; bei 
festgestellter Identität soll pyelographiert werden und auch dann sind Bilder von normalen 
Nieren keine Seltenheit. Ludourngs (Karlsruhe). 


Hunner, Guy L.: Ureteral stricture: An important etiologic factor in the so-called 
essential hematurias. (Ureterstriktur: ein wichtiger ätiologischer Faktor bei der 
sogen. essentiellen Hämaturie.) (Gynecol. dep., Johns Hopkins uniw. med. dep., 
Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Ed. 79, Nr. 21, S. 1731—1739. 1922. 

Der Verf. konnte an seinem klinischen Material nicht nur die bekannte Tat- 
sache bestätigen, daß langsame Ureterkompression zu Hydronephrose führt, sondern 
auch zuweilen das Gegenteil hiervon feststellen: daß nämlich infolge entzündlicher 
Prozesse sich eine mehr oder minder hochgradige Schrumpfung der Niere einstellt, 
ohne Erweiterung des Beckens. Auch bei solchen Schrumpfnieren können erhebliche 
Schmerzen bestehen, die nach Beseitigung der Striktur im allgemeinen verschwinden. 
Zuweilen kommt es infolge Tiefertretens einer Hydronephrose zu Ureterknickungen, 
so daß die Beseitigung der ersten Striktur den Kranken nicht von seinen Beschwerden 
befreit. Die Ursache solcher Ureterstrikturen sind gewöhnlich entzündliche 
Prozesse in der Nachbarschaft; werden diese entzündlichen Herde nicht beseitigt, 
stellt sich nach Dilatation der Striktur naturgemäß ein Rezidiv ein. In 18 Fällen fand 
der Verf. sog. „essentielle Hämaturie‘“ bei den Strikturen; durch Ureterdilatation 
erzielte er zumeist Heilung, trotzdem die Hämaturie zum Teil viele Jahre bestanden 
hatte. Hunner ist der Ansicht, daß auch bei mehreren, vor 20 Jahren von Israel 
als „Nephralgie hematurique‘“ beschriebenen Fällen von essentieller Hämaturie Ureter- 
stenosen vorgelegen haben; wenigstens stimmt die von Israel gegebene Beschreibung 
in weitem Maße mit den von H. festgestellten Symptomen überein. Diese Ureter- 
strikturen treten relativ häufig doppelseitig auf (30%), können dabei aber unter Um- 
ständen nur auf der einen Seite Beschwerden machen; man muß daher stets beide Seiten 
gleich sorgfältig untersuchen. Die einzig zuverlässige Methode, um diese Ureterverände- 
rungen festzustellen, ist die Pyelographie. Der Urin zeigt oft nur geringfügige 
krankhafte Veränderungen: Einige Leukocyten und Erythrocyten, wenig Eiweiß, 
vereinzelt Zylinder; in nicht weniger als 28 von 100 Fällen fehlten jegliche Urin- 
veränderungen. Auch das Cystoskop zeigt nur ausnahmsweise leichte entzündliche 
Erscheinungen in der Blase. Zuweilen tritt eine mehr oder minder schwere Hämaturie 
auf; sind gleichzeitig kolikartige Schmerzen vorhanden, so ist die Unterscheidung 
von einer Steinkolik nur durch genaueste Untersuchung möglich. Auffallend ist die 
Beobachtung von H., daß ein Teil der Patienten schon durch ganz geringfügige Ein- 
griffe beschwerdefrei wurde (einfacher Ureterkatheterismus, Pyelographie, Spülung 


— 105 — 


des Nierenbeckens mit Arg. nitr. usw.). Leicht zu begreifen ist es nach Ansicht des 
Verf.s, daß eine Dekapsulation oder Nephrotomie resp. Nephropexie bei einer einfachen 
essentiellen Nierenblutung Besserung bringt; ist jedoch eine Ureterstriktur die Ursache, 
wird die Beseitigung derselben in der Regel erforderlich sein. Gerade die Beobachtung, 
daß nach Pyelo- und Nephrotomien bei essentieller Hämaturie zuweilen längerdauernde 
Nierenfisteln zurückbleiben, spricht für eine Ureterstriktur als Ursache. Im allgemeinen 
werden zu häufig in solchen Fällen nutzlose Nephrotomien gemacht; andererseits 
darf natürlich bei dringendem Verdacht auf Tumoren eine explorative Nierenfreilegung 
nicht unterlassen werden. Auch nach Dilatation der Striktur erlebte H. noch in einem 
gewissen Prozentsatz Rezidive (Wiederauftreten von Hämaturie usw.); entweder 
konnte er dann noch einen ‚‚Infektionsherd‘“ im Körper nachweisen (speziell chronisch 
entzündete Tonsillen, schlechte Zähne usw.), oder es lag eine Striktur der anderen 
Seite vor. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Baker, James Norment: The mimiery of ureteral stone by ureteral stricture. 
(Die Nachahmung von Ureterstein durch Ureterstriktur.) Southern med. journ. 
Bd. 15, Nr. 11, S. 912—915. 1922. 

Sowohl bei der Striktur wie beim Calculus des Harnleiters kann der Urin rote 
und weiße Blutkörperchen, bei beiden sogar in erheblicher Menge enthalten — bei 
beiden kann aber die Urinuntersuchung vollkommen negativ sein. Von 294 Stein- 
fällen der Mayo-Klinik fehlte Hämaturie in 20%; Cabot vermißte sie bei 150 Fällen 
in 14%, Cecil bei 67 in 11% der Fälle. Verf. fand unter 100 urologischen Fällen, die 
cystoskopisch, radio- und pyelographisch untersucht wurden, 7 mit typischen Stein- 
symptomen, die sich später als stielgedrehte Ovarialcyste und 6mal als Harnleiter- 
strikturen erwiesen. In der Differentialdiagnose leistet der Harnleiterkatheter mit 
Wachsolive 10cm hinter Spitze oft unentbehrliche Dienste. Die Einspritzungen des 
Steins sind ebenso charakteristisch wie der Widerstand der Striktur vor dem Rück- 
ziehen der Olive. Es folgen 4 Fälle von Ureterstriktur, die alle durch Dilatation geheilt 
wurden, 1 zeigt eine Wanderniere mit Beckenkapazität von 18 ccm. Die inter- 
mittierenden Krisen täuschten hier das klassische Bild des Ureterknicks vor. Forcierte 
Nierenbeckendilatation zur Identifizierung der geklagten Schmerzen wird 2mal an- 
gewandt. Ludowigs (Karlsruhe). 


Bull, P.: Zwei Fälle von Ureterstriktur. (Kirurg. Forening., Kristiania, 6. III. 
1922.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 83, Nr. 9, S. 22—23. 1922. (Nor- 


wegisch.) 

Eine 25jährige Patientin erkrankte im Jahre 1917 an heftigen, in den linken Oberschenkel 
ausstrahlenden Rückenschmerzen, die als ein Symptom von Spondylitis gedeutet wurden. 
Jahrelange Behandlung mit Gipskorsett. In der späteren Zeit Pollakurie und Dysurie von 
abwechselnder Stärke. Objektiv: Keine Anzeichen von Gonorrhöe. Vaginal: linker Ureter 
deutlich verdickt. Cystoskopisch: Keine Blasenulcerationen, Uretermündungen von normalem 
Aussehen. Linker Ureter: 10 cm oberhalb der Mündung ein unüberwindliches Hindernis, kein 
Harn. Rechts: der in normalen Intervallen entleerte Harn enthält einige Erythrocyten und 
Bakterien, aber keine Tuberkelbacillen. Operation: Freilegung von Niere und Ureter. Niere 
zeigt stellenweise narbige Einziehungen, keine Anzeichen von Tuberkulose. Nierenbecken und 
Ureter mäßig dilatiert. Am Übergang ins kleine Becken 5 mm lange vollständig obturierende 
fibröse Striktur. Resektion. Über einer Sonde zirkuläre Naht. 2 Drainagen. Heilung. — 
Eine 18jährige Patientin hatte als Kind angeblich Gicht, vor 5 Jahren ein „Nierenleiden“. 
Seit 8 Tagen Rücken- und Leibschmerzen, Dysurie, Kopfweh und Erbrechen. Zeitweise hohes 
Fieber. Harn flockig und rötlich verfärbt. Cystoskopie: Blase und Ureterenmündungen zeigen 
nichts besonderes. Rechts Harnentleerung normal, links stößt der Ureterenkatheter in 2—3 cm 
Höhe auf Widerstand. Operation: Schnitt in der Mittellinie von der Symphyse bis zum Nabel. 
Freilegung und Spaltung des linken Ureters. Hierauf Eröffnung der Blase und Spaltung der 
linken Uretermündung sowie der Blasenwand, so daß Ureterschleimhaut und Blasenschleim- 
haut sich vereinigen lassen. Vereinigung der oberen Ureterincision mittels Seidennaht. Ver- 
schluß der Bauchwunde. In der Folge keine Besserung. Nach 3 Wochen linksseitige Nephrek- 
tomie. Niere narbig stark verändert, Calices und Becken dilatiert, Corticalis außerordentlich 
schmal. Heilung. Saxinger (München). 
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Laurie, T. F.: Report of a case of extreme dilatation of the ureters. (Bericht 
über einen Fall von außerordentlicher Uretererweiterung.) Journ. of urol. Bd. 8, 
Nr. 6, S. 491 —493. 1922. 

37 jähriger Mann, in früher Kindheit spinale Kinderlähmung mit Beteiligung der Musku- 
latur des Rückens, Bauches und rechten Beines. Skoliose. Seit 10 Jahren ist er mit häufigem 
Harndrang erkrankt; das Leiden wurde für eine Tuberkulose des Urogenitalsystems gehalten. 
Urinuntersuchung hierauf war negativ. Die Cystoskopie zeigte an der Blasenschleimhaut 
nichts Besonderes, dagegen sind beide Ureteröffnungen abnorm weit und klaffend. Bei einer 
Füllung der Blase mit Kontrastflüssigkeit werden ohne besondere Maßnahmen beide Harn- 
leiter und Nierenbecken mit angefüllt. Das Röntgenbild läßt die starke Erweiterung der 
Ureteren deutlich erkennen. Es wird die Frage aufgeworfen, ob eine Innervationsstörung 
auf der Basis der Kinderlähmung die Ursache für die Uretererweiterung sein könne. Riess. 

Latchem, Raymond L.: An experimental study of the ureter after nephrectomy. 
Report of a clinical case of pyo-ureter. (Eine experimentelle Studie über den 
Harnleiter nach der Nephrektomie. Bericht über einen klinischen Fall von Ureter- 
empyem.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 3, S. 257—279. 1922. 

Zahlreiche Hundeversuche ergaben folgendes: 1. Im normalen Harnleiter kommt es 
nach der Nephrektomie lediglich zu einer Atrophie der Muskulatur. Schleimhaut und Lich- 
tung bleiben erhalten. 2. Nach vollständiger Verlegung der Harnleiter entwickelt sich in 
jedem Falle eine Hydronephrose mit Zugrundegehen des Parenchyms, wenn nicht die Ver- 
legung beseitigt wird. 3. Es entwickelt sich ferner ein Hydroureter mit Hypertrophie der Mus- 
kulatur, zu der im wesentlichen die ringförmige Schicht beiträgt. 4. Fließt aus einem hyper- 
trophischen Hydro- oder Pyoureter nach der Nephrektomie der Inhalt ab, so bleibt die Schleim- 
haut unverändert und die Muskelschicht atrophiert allmählich. 5. Fehlt hingegen in derartigen 
Harnleitern jeglicher Abfluß des Inhalts, so bleibt die Schleimhaut unverändert, desgleichen 
aber auch der hypertrophische Zustand der Muskulatur. 6. In einem erweiterten Harnleiter 
wird der Inhalt, wenn überhaupt, nur in sehr geringem Maße resorbiert. 7. Ist der Inhalt in- 
fiziert, so kann es zur Entzündung und Absceßbildung in der Umgebung des Ureters kommen. 
— Der mitgeteilte Fall betrifft eine 37 jährige Frau, der im Jahre 1915 ein Stein aus der linken 
Niere entfernt worden war. 1920 Entfernung des in eine große infizierte Hydronephrose umge- 
wandelten Organs. l Jahr später Schmerzen und Schwellung in der Gegend der Wunde. Das 
Röntgenbild zeigte einen Harnleiterstein gegenüber dem 3. Lendenwirbel; aus der Harnleiter- 
mündung wurde nichts abgesondert (Cystoskopie). — Die Operation ergab ein Empyem des 
Ureters oberhalb des verstopfenden Steins sowie Periureteritis in Höhe des Steins. Exstir- 
pation des Harnleiters bis zu einem Punkte unterhalb des Steins. Heilung. W. Israel. 

Cristian, Eugen: Die unblutige Behandlung der Uretersteine. (Soc. de urol., 
ginecol. si obstetr., 28. XII. 1921.) Spitalul Jg. 42, Nr. 3, S. 90—91. 1922. (Ru- 
mänisch.) 

Dem Verf. gelang es in 3 Fällen, wo der Stein im Ureter saß, durch Ureterkatheris- 
mus den Stein im Ureter zu mobilisieren und den Kranken vom Stein per vias naturales 
spontan zu befreien. Der Stein wurde in Begleitung von heftigen Koliken entleert, 
der Stein war weizen- bis dattelkerngroß. Verf. empfiehlt in allen röntgenologisch 
festgestellten Fällen von Uretersteinen diese unblutige Methode, wenn auch der Stein 
eingekeilt ist. Auch bei Anuria calculosa ist der Versuch zu machen, durch Ureter- 
katheterismus den Stein herauszubefördern. Evtl. Einspritzung von Öl oder von 
Argent. nitr. kann Kontraktionen im Ureter hervorrufen, welche das spontane Ent- 
fernen des Steines zur Folge haben. Paul Steiner (Klausenburg). 

Harven, J. de: Note sur un cas de calcul urétéral non diagnostiqué. (Über 


einen nicht diagnostizierten Ureterstein.) Scalpel Jg. 75, Nr. 47, S. 1154—1156. 1922. 

Bei einer 39 jährigen Pat. treten im Anschluß an die letzte Geburt im Gehen wie im Liegen 
nach unten ausstrahlende Schmerzen auf, die sich während der Periode verstärken. Urin klar, 
kein Blut. Die Palpation ergibt Tiefenschmerz in der linken Fossa iliaca, der den linken Ad- 
nexen zu entsprechen scheint. Die Operation in Lumbalanästhesie bestätigt den vaginalen 
Untersuchungsbefund: Apfelsinengroßes, linksseitiges Ovarialcystom und Metritis uteri. 
Entfernung der linken Adnexe und Hysterektomie. Beim Schluß des Peritoneums findet 
man den linken Ureter durch einen Fremdkörper erweitert. Uretrotomie und Extraktion 
eines harten, braunen, rauhen Steines von 2!/, cm Länge und lcm Dicke. Uretrorhaphie und 
Versenken des Ureters unter das Peritoneum parietale. Drainage des Operationsfeldes durch 
seitliche Gegenincision, aus der sich im weiteren Verlaufe kein Urin entleert. Heilung ohne 
Fistelbildung. Die Schmerzen der Pat. kamen demnach von dem Stein und nicht von dem 
Ovarialcystom, das sie durch seine geringe Größe nicht erklärte. Das im Urin vorhandene 
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wenige Eiweiß hätte auf die Existenz des Steines hinweisen können. Es erhebt sich die Frage, 
ob man die wohl schwer geschädigte Niere nicht hätte exstirpieren sollen, doch schien die 
Hauptindikation dafür, die Gefahr einer Infektion, beim Befunde nicht vorzuliegen. Durch 
Katheterismus die Funktion der Niere zu prüfen, war nicht möglich. Der Fall ist interessant, 
weil trotz völligen Ureterenverschlusses keine große Hydronephrose bestand, im Gegensatz zu 
der klassischen Lehre, die Steinverschluß als Hauptursache annimmt. Er weist ferner auf die 
Notwendigkeit hin, im Verlauf der Operation auch die benachbarten Organe zu überwachen. 
Fischer (Berlin). 

Wegge, K.: Seltener Befund von Ureterkonkrementen. (Verhandl. d. Dän. 
radiol. Ges., Kopenhagen, 27. X. 1921, S. 3—4.) Hospitalstidende Jg. 65, Nr.44. 1922. 
(Dänisch.) 

Ein 16jähriger, früher immer gesunder Junge war im Jahre 1920 an Osteomyelitis femoris 
erkrankt. Von dieser Zeit an beständige Pyurie. Im vorigen Mai Entfernung eines etwa bohnen- 
großen Konkrementes aus der Urethra. Ein später aufgenommenes Röntgenbild ergibt: ver- 
größertes, mit mehreren Steinen fast ausgefülltes Nierenbecken. Der Verlauf des ganzen 
Ureters ist durch einen nahezu kontinuierlichen Steinschatten gekennzeichnet. In der Literatur 
konnte Wegge nur zwei ähnliche Fälle auffinden — Rovsing: ein 13cm und ein 5cm langes 
Konkrement in ein und demselben Ureter, Fiori, zusammenhängende Konkremente, welche 
das mittlere Ureterdrittel ausfüllen. Saxinger (München). 

Zondek, M.: Zur Diagnostik und Behandlung tiefsitzender Uretersteine. (Berl. 
med. Ges., Sitzg. v. 6. XII. 1922.) Med. Klinik. Jg. 18, Nr. 52, 8.1651. 1922. 

Kurze Beschreibung von 4 Fällen. Beim ersten bestand im Anschluß an eine Nieren- 
kolik Anurie, da links 2 Steine in der Niere waren und rechts im Ureter ein röntgenologisch 
zwar nicht erkennbares Weghindernis sich befand. Linksseitige Nephrostomie und später 
wegen hydronephrotischer Entartung Exstirpation des Organs. Rechts konnte ein brüchiger 
Stein mittels des Ureterkatheters festgestellt und zertrümmert werden. Heilung. Fall 2 wies 
bzi der extraperitonealen Freilegung des Ureters Adhäsionen des Harnleiters mit der Um- 
gebung auf. Dadurch war die Ureterperistaltik aufgehoben und die konservativen thera- 
peutischen Maßnahmen führten deshalb nicht zum Ziele. Der 3. und 4. Fall erweisen die 
Notwendigkeit stereoskopischer Röntgenaufnahmen, um das schattengebende Gebilde mit 
Sicherheit als Ureterstein zu erkennen. Riess (Berlin). 


Rafin: M&atotomie ur6störale par diathermie pour calcul. (Spaltung des Ureter- 
ostiums durch Diathermie bei Steinen.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 23, 8.1062 —1063. 1922. 


Bei einer 30jährigen Frau wurde ein Ureterstein, dessen allmähliches Tiefertreten cysto- 
ekopisch und radiologisch verfolgt wurde, im Orificium vesicale schließlich festgehalten. Rafin 
spaltete mittels elektrischer Sonde die vordere Lippe des Orificiums, worauf der Stein ent- 
leert wurde. Roedelius (Hamburg). 

Boyd, Montague L.: Right ureteral calculus simulating acute appendicitis. 
(Rechter Ureterstein, Appendicitis vortäuschend.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 79, Nr. 18, S. 1517—1518. 1922. 

Bei Übelkeit und Erbrechen, rechter Rectus gespannt, rechter Unterbauch druckempfind- 
lich. Temperatur leicht erhöht. Puls 80. Im Urin rote Blutkörperchen, einige weiße Blut- 
körperchen und granulierte Zylinder. Blutleukocytose 18 800. Nierenpalpation schmerzfrei. 
Cystoskopie unterbleibt wegen Verdachts auf bruchreife Appendix. Appendektomie erfolglos. 
Bei nachträglicher Cystoskopie kleiner Stein im Blasenfundus, rechtes Ureterostium entzündet. 
Die Schmerzfreiheit der Niere deutete auf offene Urinpassage bei freibeweglichem Ureterstein 
und auf Infektionsfreiheit der Niere. Ludowigs (Karlsruhe). 

Escat: Uroh&matonephronie, calcul de l’uretere sup6rieur, &pith&liome papillaire 
du rein. (Urohämatonephrom, Stein im oberen Ureter, papilläres Epitheliom der 


Niere.) (Soc. de chirurg., Marseille, 24. V. 1922.) Marseille- med. Jg. 59, Nr. 20, 
S. 982—986. 1922. 

Bei einem 68jährigen Pat., der seit 1 Jahr an Hämaturie und rechtsseitigem Flanken- 
schmerz litt, förderte die Operation ein Organ heraus, das folgende kombinierte Leiden zeigte: 
1. Hydronephrose, 2. Stein in einem Divertikel des oberen Ureterabschnittes, 3. ein Neoplasma 
in einem der Abschnitte des hydronephrotischen Nierenbeckens, das mit blutigem Urin ge- 
füllt war. Der Tumor stellte sich als papilläres Epitheliom heraus. Genaue Beschreibung 
des Präparates sowie Überlegungen, inwieweit die verschiedenen Leiden sich gegenseitig be- 
einflußt resp. begünstigt haben. Roedelius (Hamburg). 

Aschner, Paul W.: Primary tumors of the ureter. (Primäre Geschwülste des 
Harnleiters.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 749—758. 1922. 

In der Literatur finden sich 47 primäre epitheliale Geschwülste des Harnleiters. Kretsch- 
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mer hat 44 Fälle von Leukoplakie der Harnwege gesammelt. Aschner beobachtete einen 
Kranken, der beides aufwies. — 38jähriger Mann. Vor 3 Wochen rechtsseitige Kolik mit 
Schüttelfrösten und Fieber. Später Schmerzen und Harnblutung. Im Urin viel Eiter, wenig 
rote Blutkörperchen. Das Röntgenbild zeigt 4 Steine in der rechten Niere. Cystoskopie: 
Diffuse Cystitis, auf der Schleimhaut Eiter- und Fibrinflocken. Die Ureterkatheter lassen 
sich beiderseits bis ins Becken einführen. Auch links einige Leukocyten und herabgesetzte 
Funktion. — Operation: Nierenbecken erweitert. Entleerung des Nierenbeckens durch 
Aspiration. Drei Steine werden durch Pyelotomie entfernt, der vierte, der in einem Kelch 
nahe der Rinde saß, durch eine kleine Nephrotomie, die später zur Drainage benutzt wird. 
An der Grenze von Nierenbecken und Harnleiter eine 1,5 cm lange verhärtete Stelle, aus der 
ein Stück zur Untersuchung herausgeschnitten wird. Im Bereiche der Verhärtung ist die 
Lichtung verengert. Die mikroskopische Untersuchung ergibt: Plattenepithelzellencarcinom. 
Daher Exstirpation der Niere mit dem Ureter nach der Methode von E. Beer. (Zuerst Durch- 
trennung des Ureters oberhalb der Blase nach E. Beer, um keine Geschwulstzellen blasen- 
wärts zu verschleppen und zur Verminderung der Infektionsgefahr.) Niere auf das Doppelte 
vergrößert, Becken und Ureter stark erweitert. An oder wohl mehr unterhalb der Grenze 
von Ureter und Nierenbecken die als Geschwulst erkannte Verdickung. Nierenbecken deut- 
lich in eine obere und in eine untere Hälfte geteilt. Die obere Hälfte ist normal, die untere 
Hälfte zeigt eine deutliche Leukoplakie (makro- und mikroskopische Abbildungen). Der 
Kranke überstand die Operation, litt aber später an Cystitis und Leukoplakie der Blase, die 
vergeblich mit Radium behandelt wurde. Er ging später an Urämie zugrunde. Verf. hält 
in diesem Falle die Leukoplakie für primär, die Steine für sekundär. Leukoplakie, Trauma 
und chronische Infektion zusammen führten dann zur Geschwulstbildung. — Die Verarbeitung 
aller 47 bisher veröffentlichten Fälle (Zusammenstellung nach der histologischen Beschaffen- 
heit, Tabellen) ergibt folgendes für die Diagnose: Die Hauptsymptome sind Blutungen, 
Schmerzen und Hydronephrose. Die Diagnose wurde bisher nur in 4 Fällen ohne cystosko- 
pisch sichtbaren Tumor und ohne vorhergegangene Operation oder Behandlung gestellt. — 
1. Fälle mit sichtbarem Tumor: Entweder findet sich eine papilläre Geschwulst in oder 
neben dem Trigonum, oder man sieht feine fingerartige Erhebungen die Harnleitermündung 
umgeben, oder es hängt ein gestielter Tumor dauernd oder nur bei der Entleerung des Harns 
aus der Harnleitermündung heraus. Cystoskopiert man während der Blutung, so sieht man 
gelegentlich das Blut nicht von der Geschwulst, sondern aus dem Harnleiter der entgegen- 
gesetzten Seite herkommen. Der Katheterismus bei verengernder Geschwulst des Harnleiters 
kann Blutung hervorrufen. Sind sichtbare Blasengeschwülste entfernt worden und besteht 
die Blutung aus dem Harnleiter weiter fort, so ist die Diagnose fast sicher. — 2. Fälle mit 
nichtsichtbarem Tumor: Stößt der Ureterkatheter — in einer blutfreien Periode — 
auf ein Hindernis und erzeugt Blutung, so ist, wenn Stein ausgeschlossen werden kann, Ver- 
dacht auf eine Geschwulst des Ureters vorhanden. Geht der Katheter an einem Hindernis 
vorbei und entleert eine Hämatonephrose, so ist an primären Tumor des Nierenbeckens mit 
Implantationsmetastase des Harnleiters, zu denken. — Während einer Blutungsperiode ist blu- 
tiger Ausfluß aus dem Harnleiter, ein Hindernis für den Katheter und verstärkte Blutung 
bei Bewegungen des Katheters sehr verdächtig. Ein Ureterogramm kann einen Füllungsdefekt. 
nnd eine darüberliegende Erweiterung des Harnleiters aufweisen. — Fortbestehen gleichseitiger 
Blutung nach der Nephrektomie macht die Diagnose so gut wie sicher. — Stein, einfache und 
tuberkulöse Striktur sind auszuschließen. — Behandlung: Zumeist wird die aseptische 
Nephro-Ureterektomie nach Beer (s. oben) in Betracht kommen, die konservative Operation 
(Fulguration) nur bei sichtbarem, gutartigen Tumor. Bei Fortbestehen der Blutung oder 
bei unsichtbarem Tumor stets Radikaloperation. Bei Übergreifen der Geschwulst auf die 
Harnleitermündung kann teilweise Blasenresektion in Betracht kommen. W. Israël. 


BU Kraft, Siegfried: Fälle von primärem und sekundärem Ureterpapillom. 
(Jubiläumsspit., Wien.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 9, S. 385—392. 1922. 

1. Fall: Primäres Ureterpapillom bei einer 52jährigen Frau. Zweimalige Hämaturie in 
langen Intervallen, dann Hämaturie nach vaginaler Untersuchung und während der Cysto- 
skopie bei tiefer Palpation der linken Unterbauchgegend. Im Harnsediment-Papillomzotten. 
Nephroureterektomie. 7 cm langer schmalgestielter Tumor im unteren Drittel des Ureters 
histologisch Fibroepithelioma papillare. Ureterwand verdünnt, aber sonst nicht verändert. 
Diagnose durch Vulnerabilität des Tumors beim Ureterenkatheterismus eventuell zu stellen. 
Verpflichtung intra operationem den ganzen Ureter abzusuchen, wenn die Untersuchung der 
Niere und des Nierenbeckens keine Ursache für die Hämaturie ergibt. — 2. Fall: Sekundäres 
Ureterpapillom nach primärem Nierenbeckenpapillom. 56jähriger Mann. Hämaturie, Blutung 
aus dem rechten Ureter. Nephrektomie, da im erweiterten Nierenbecken Geschwulst tastbar. 
Heilung. 2 Jahre später Papillomzotten im Harn. Haselnußgroßes Papillom an der rechten 
Uretermündung. Totale Ureterektomie nach Koagulation desselben. 4 kleine papillomatöse 
Tumoren im Ureterstumpf. Verf. stellt deshalb die Forderung auf totale Nephroureterektomie 
in allen Fällen von primärem Nierenbecken- oder Ureterpapillom. Hans Gallus Pleschner. 
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Marion, G.: Un cas de papillomatose diffuse de l’uretere, ur6tsrecetomie totale. 
(Ein Fall von diffuser Papillomatose des Ureters; totale Ureterektomie.) Journ. d’urol. 
Bd. 14, Nr. 3, S. 227—229. 1922. 

45jähriger Patient 1917 in Lille von Prof. Carlier linksseitig wegen multipler Papillome 
des Nierenbeckens nephrektomiert. Schon damals Polypen im oberen Teil des Ureters kon- 
statiert. 1918 neuerliche Hämaturien, als deren Ursache Blasenpolypen beim linken Ureter 
erkannt und durch sectio alta entfernt werden. 1919 werden neuerlich Blasenpolypen gefunden 
(April). Verf. übernimmt die Behandlung und fulguriert sie und das linke Ureterostium, um 
dieses zum Verschluß zu bringen. Juli 1919 kleiner Polyp rechts, Fulguration. Bis Juni 1920 
bei dreimonatlicher Revision kein neues Papillom. Diesmal Polyp wieder links. Fulguration. 
1921 zweimalige Zerstörung von Papillomen, ebenso März 1922. Juli 1922 großer Polyp beim 
linken Ureterostium, der anscheinend aus dem Ureter durch die Narbenstenose durchgetreten 
ist. Deshalb totale Ureterektomie, beginnend mit sectio alta und Entfernung der in der Blase 
befindlichen Polypen und eines kleinen Prostataadenoms, zirkuläre Umschneidung des Ureter- 
ostiums und Präparation des Ureters zuerst intra-, dann extravesical so hoch als möglich, 
schließlich totale Entfernung vom Lumbalschnitt aus. Ureter daumendick, vollkommen mit 
kleinen und größeren Papillomen erfüllt, welche die ganze Schleimhaut substituieren. Glatte 
Heilung. 2 Abbildungen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Aschner, Paul W.: Uretero-nephrectomy for carcinoma of the ureter, asso- 
ciated with leukoplakia. (Carcinom und Leukoplakie des Harnleiters. Uretero- 
nephrektomie.) (New York acad. of med., sect. on genito-urinary surg., 16. XI. 1921.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 2, S. 54—55. 1922. 

Rechte infizierte Steinniere mit Koliken, Schüttelfrost, Fieber, Cystitis. Mäßige Ent- 
zündung der linken hohen Harnwege, funktionsbeeinträchtigte, aber bessere linke Niere. Extra- 
peritoneale Freilegung doppeltgroßer Niere mit enorm erweitertem Becken. Kugelventilstein 
am Ureterursprung. Punktion des prall vollen Beckens, 5 cm lange Pyelotomie mit Ent- 
fernung von 3 Steinen. Mittelkelch mit viertem Stein nephrotomiert. Schirmdurchleuchtung 
nunmehr ohne Schatten. Uretersondierung durch 1!/, cm Striktur am Ursprung unmöglich. 
Daher longitudinale Incision mit Probeexcision. Quernaht. Retrograder Ureterkatheter durch 
Nephrotomiewunde nach außen geleitet. Naht des Nierenbeckens und übliche Wundver- 
sorgung. Nachher erweist sich Probe aus dem Ureterstrikturgewebe als Plattenepithelcarcinom, 
daher 5 Tage später Nephro-Ureterektomie. Extraperitoneale Abtragung des Ureters am 
Blasenende durch 3zöllige, tiefe pararectale Incision. Wundnaht nach möglichst proximaler 
Isolierung des Ureters. Dann Seitenlage, Wiedereröffnung der infizierten früheren Operations- 
wunde. Freilegung des oberen Ureters bis an den bereits isolierten unteren Teil. Nieren- 
exstirpation mit anhängendem ganzen Ureter. Tamponade. Präparat: Große Hydronephrose 
mit zweiteiligem Becken. Leukoplakie in unterem Becken und zugehörigen Calices} desgleichen 
am Eingang zum oberen Becken. Flaches, hartes Neoplasma am Ureterursprung (Platten- 
epithelcarcinom), denselben 1!/, cm lang strikturierend. Übriger Ureter wandverdickt, er- 
weitert, Mucosa zart ohne Leukoplakie. Nach der Heilung blieben cystische Symptome. 
Endovesicale Probeexcision aus der Blasenwand bestätigte Verdacht auf Leukoplakie, der 
auch die Entzündung in den linken hohen Harnwegen zugeschrieben werden. Verf. glaubt, 
daß Leukoplakie Ursache der Steinbildung war (Calciumcarbonat und Oxalat, Ammonio- 
Magnesium, Phosphat), daß die Striktur von Steinpassage herrührt und hier angehaltenes 
leukoplakisches Material maligner Degeneration unterlag, — In der Diskussion bestreitet 
Aschner die Indikation zur Pyelographie. Gefehlt habe nur die sofortige histologische Unter- 
suchung während der ersten Operation. Laudowigs (Karlsruhe). 


Blase: 
Divertikel — Urachuserkrankungen — Entzündung — Störungen der Harnenileerung: 


Gayet: Diverticule de la vessie. (Blasendivertikel.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, 
S. 641—643. 1922. | 

Kasuistische Mitteilung eines tödlich verlaufenen Falles von Divertikeloperation. 70jäh- 
riger Mann, vor einem Jahre prostatektomiert. Cystoskopisch sieht man mehrere Divertikel- 
eingänge mit deutlichem Sphincterspiele. Cystoradiographie zeigt ein nußgroßes und mehrere 
kleinere Divertikel. Operation in Spinalanästhesie. Suprapubische transvesicale Exstirpar- 
tion nach Präparation des Sackes von hinten. Ureterimplantation. Tod am 12. Tag nach der 
Operation. Autopsie: Pneumonie, Myokarditis, Pyonephrosis dextra. Der Verf. erwähnt 
einen weiteren Fall von großen Divertikelsteinen in symmetrischen juxtaureteralen Säcken, 
operiert mittels Extraktion der Steine und Drainage der Säcke. Patient starb 6 Monate nach 
der Operation an einer Pneumonie. Ein weiterer Fall von kongenitalem Divertikel war 
kompliziert mit anderen kongenitalen Mißbildungen, Fehlen der einen Niere, des Ureters, 
der Samenblase und des Vas deferens. V. Blum (Wien). 
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François, Jules: Les diverticules v6sieaux. (Die Blasendivertikel.) Scalpel 
Jg. 75, Nr. 52, S. 1269—bis 1278. 1922. 

Von 7 Fällen von Blasendivertikel, die der Autor zu untersuchen Gelegenheit hatte, 
wurde nur in 5 Fällen die Diagnose mittels des Cystoskopes gestellt. In einem Falle 
war die Divertikelöffnung so kontrahiert, daß sie cystoskopisch nicht entdeckt werden 
konnte, in dem anderen wurde der Eingang zum Divertikel von einem papillomatösen 
Blasentumor verdeckt. Die unentbehrliche Ergänzung der Cystoskopie zur Diagnose 
der Blasendivertikel ist die Cystoradiographie, die jedoch in einem Falle gleichfalls 
erfolglos war. Betreffs der Röntgenuntersuchung der Blase zur Entdeckung von 
Divertikeln empfiehlt der Verf. geradeso wie bei der Magenradiographie die Durchleuch- 
tung vor dem Schirme — die sog. Cystoradioskopie. Er empfiehlt ferner die sog. axialen 
Blasenaufnahmen, die er nicht nach Sgalitzers Vorschrift in sitzender Stellung des 
Patienten, sondern in horizontaler Lage durch Neigung des Beckens mit schiefwinklig 
geneigter Kompressionsblende vornimmt. Bei der chirurgischen Behandlung der 
Blasendivertikel entscheidet sich der Verf. für die extravesicale, extraperitoneale 
suprapubische Exstirpation, wenn sie durchführbar ist, sonst für die transvesicale 
eventuell parasakrale (Völkersche) Methode. 

Krankengeschichten der 7 beobachteten Fälle. In 3 Fällen wurde operiert, 2 Kranke 
wurden geheilt, einer starb. Eine Beobachtung — es handelt sich um ein weibliches Individuum 
— wird als Vesica bipartita aufgefaßt. Überflüssig besonders zu erwähnen, daß die meisten 


Gedankengänge schon früher von deutschen Autoren veröffentlicht wurden und kaum einer 
richtig zitiert ist. V. Blum (Wien). 


Pulido Martin, Angel: Direkte endoskopische Behandlung der weiblichen 
Cystourethritis. Rev. espaü. de urol. y dermatol. Jg. 24, Nr. 287, S. 578—582. 1922. 
(Spanisch.) 

Verf. befürwortet die topische Behandlung der ulcerösen Cystitis bei Frauen 
. mittels des Kellyschen direkten Cystoskops, die viel schneller und sicherer zum Ziel 
führe als die üblichen Blasenspülungen. Häufig werde auch die Cystitis unterhalten 
durch infektiöse Prozesse in der Harnröhre, die auch ohne Ausfluß bestehen können; 
auch sie sollen mit dem Kellyschen Instrument behandelt werden. Pflaumer. 

Cimino, Tebaldo: Sopra alcune forme infiammatorie rare della vescica urinaria 
simulanti un neoplasma. (Einige seltene Formen von Cystitis unter dem Bilde des 
Neoplasma.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 38, S. 1225—1231. 1922. 

Es werden 4 Fälle mitgeteilt und ausführlich besprochen, bei denen circum- 
scripte cystitische Veränderungen vorlagen, die einen Tumor vortäuschten. 
Zweimal handelte es sich um Holzphlegmone der vorderen Blasenwand, einmal um 
ein Granulom von Mandelgröße und einmal um einen Absceß nach Schußverletzung 
(Steckschuß). Man muß also an solche Möglichkeiten denken, da ja die Therapie von der 
richtigen Diagnose abhängig ist. Posner (Jüterbog). 

Kreutzmann, Henry A. R.: The treatment of Hunner’s ulcer of the bladder 
by fulguration. (Die Behandlung von ‚„Hunner’s“ Blasenulcus mit Fulguration.) 
California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 4, S. 128—130. 1922. 

Hunner hat 1914 eine typische Form von Geschwüren in der Blase bei Frauen 
beschrieben, die auch unter den Bezeichnungen: ausweichendes Geschwüi, Para- 
cystitis, Panicystitis, submuköses Geschwür u. dgl. in der Literatur erscheint und sich 
pathologisch als chronische, alle Schichten der Blasenwand ergreifende Entzündung 
darstellt. Die Symptome sind Schmerzen und häufiges Urinieren, Verringerung deı 
Blasenkapazität durch Verdickung und Kontraktion der Wand, daher auch besondere 
Schmerzhaftigkeit bei der Ausdehnung der Blase durch Harn oder beim Cystoskopieren. 
Das Leiden zeichnet sich durch besonders lange Dauer aus. Blut kommt fast nur 
mikroskopisch vor. Die Cystoskopie zeigt ein oder mehrere Ulcera in entzündeter 
Schleimhaut, niemals im Trigonum. Die Geschwüre zeigen eine glasige, stumpfweiße 
Oberfläche, charakteristisch ist, daß sie bei stärkerer Dehnung der Blasenwand sofort 
zu bluten beginnen. Als Therapie kam bisher nur die Excision in Betracht. Verf. 
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berichtet über einen Fall, wo er durch Fulguration allein Heilung erzielte, und schließt, 
obwohl von anderen Autoren auch diese Behandlung als nutzlos bezeichnet wurde, 
die Fulguration (in Narkose) vor der Operation versucht werden sollte. 


Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Kretschmer, Herman L.: Elusive ulcer of the bladder. A further report. (Das 
„ausweichende‘“ Geschwür der Blase.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 759 
bis 765. 1922. 

Die Arbeit stimmt mit der in der Zeitschr. f. urol. Chirurg. 9. 1922, Gedenkheft für 
Prof. Dr. Otto Zuckerkandl, veröffentlichten Arbeit überein. R. Paschkis (Wien). 


Miller, T. Grier and Charles C. Wolferth: Gangrene and exfoliation of the uri- 
nary bladder wall in typhoid fever. Report of two cases. (Gangrän und Exfo- 
liation der Blasenschleimhaut beim Typhus.) (Med. div. of the hosp., univ. of 
Pennsylvania, Philadelphia.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 21, 
S. 1756—1760. 1922. 

Diese Komplikation des Typhus ist äußerst selten. 6 bisher einwandfrei in der 
Literatur festgestellten Fällen fügen die Autoren 2 weitere hinzu. Sämtliche 8 betrafen 
Frauen im Alter der sexuellen Tätigkeit. Auffällig ist, daß die beiden referierten Fälle 
im gleichen Hospital zur Beobachtung kamen. Die Möglichkeit einer Kontaktinfektion 
wird verneint. Nachweis von Typhusbacillen im Urin gelang nicht. Zahlreiche andere 
Mikroorganismen werden mit wiederholtem Katheterismus in Zusammenhang ge- 
bracht. Beide Fälle endeten letal durch Urosepsis. Schramm. 


Fronstein, R. M.: Gangrän der Harnblase. Nowy Chirurgitscheski Archiv 
Bd. 2, H. 2, S. 179—190. 1922. (Russisch.) 

Verf. hat 2 Fälle von Harnblasengangrän beobachtet. Einer von den Kranken 
wurde 5 Jahre lang nach der Erkrankung verfolgt und später einer neuen Operation 
unterworfen. 

Der 71l jährige Kranke wurde am 9. I. 1913 in die Moskauer andrologische Klinik auf- 
genommen. Schmerzen während dcs Urinierens und Urinretention. Blut im Harn; die letzten 
2 Tage stellten sich Schmerzen ein. Temperatur normal. Die obere Harnblasengrenze bis zum 
Nabel. Im Harn Schleim, Leukocyten, Erythrocyten und Trippelphosphate. Die Vorsteher- 
drüse war atrophisch und schmerzlos. Katheter (Nelaton Nr. 20) ließ sich lejcht in die Harn- 
blase einführen; jedoch konnte kein Harn gewonnen werden, da die Blutgerinnsel das Lumen 
des Katheters verstopften. Die Harnblase wurde durch Sectio alta eröffnet, wobei sich ein 
Gangrän der Schleimhaut der Harnblase feststellen ließ. Nur ein kleiner Teil der Schleimhaut 
in der Umgegend des Orificium int. urethrae erwies sich als normal. Es blieb eine Harnblasen- 
fistel zurück. 2 Jahre später wurde durch die Harnblasenfistel ein Konkrement festgestellt, 
welches durch die Fistel unter örtlicher Betäubung entfernt wurde. Atiologie dieser Gangrän 
blieb unklar. 


Auf Grund der Literaturangaben teilt Verf. alle Fälle von Harnblasengangrän in 
folgende Gruppen: 1. Harnblasengangrän, welche durch chemische Mittel erzeugt 
wird. Verf. hat selbst einen solchen Fall beobachtet. Dem Kranken, der an Gonorrhöe 
litt, wurde von einem Feldscher 300,0 g 2proz. Lösung Kalı hypermanganici in die 
Harnblase eingeführt, wodurch ein Gangrän der Schleimhaut hervorgerufen wurde. 
2. Harnblasengangrän, welche durch eine starke Retroflexion der schwangeren Gebär- 
mutter hervorgerufen wird. 3. Harnblasengangrän, welches durch entzündliche Prozesse 
hervorgerufen wird. 4. Harnblasengangrän nach Dysenterie. Verf. behandelt aus- 
führlich auf Grund der Literaturangaben die pathologische Anatomie der geschilderten 
Erkrankung. Die Therapie hängt von der Ätiologie der Erkrankung ab. Bei starker 
Retroflexion der schwangeren Gebärmutter muß dieselbe aufgerichtet werden. Bei 
Harnblasengangrän entzündlichen Ursprunges muß ein Sectio alta unternommen 
werden. Ein Verweilkatheter ruft starke Schmerzen hervor und ist deshalb nicht zu 
empfehlen. Jedoch das Einführen eines Harnleiterkatheters ist erlaubt, da dadurch 
das Eintreten des Harns in die Blase vermieden wird und die Schmerzen schwächer 
werden. F. Walcker (St. Petersburg)... 
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Bonnet: De l’ouverture dans la vessie, par voie sous-péritonéale, des abcès 
appendiculaires résiduels, après ablation de P appendice. (Retroperitonealer Durch- 
bruch von postappendicitischen Abscessen in die Blase, nach Abtragung des Wurm- 
fortsatzes.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 561—563. 1922. 

Vortr. berichtet über einen Fall, bei dem 3 Wochen nach Entfernung der gangränösen 
und perforierten Appendix im Anschluß an eine Fasciennekrose mit Bauchdeckeneiterung sich 
seitlich vom Rectum ein Senkungsabsceß bildete, der spontan in die Blase durchbrach. Die 
Bauchwunde war drainiert worden, und der Eiter hatte sich zwischen Peritoneum und Mus- 
kulatur einen Weg nach unten gebahnt. Bonnet empfiehlt zur Vermeidung derartiger Zu- 
fälle das Peritoneum mit der Fascie zu vernähen, um so die Bauchmuskulatur vor dem Eiter 
zu schützen. Landauer (Berlin). 

Calmens, Adolfo: Harnretention bei der Frau. Prensa med. Argentina Jg. 9, 
Nr. 8, S. 200—204. 1922. (Spanisch.) 

Unter Berücksichtigung der neuesten Veröffentlichungen über die Physiologie 
und Pathologie der Harnentleerung, insbesondere der experimentellen Studien Mossos, 
weist Verf. an Hand eines Falles nach, in wie hohem Grade die Miktion psychisch 
beeinflußbar ist. Schriftennachweis. Pjlaumer (Erlangen). 


Corbus, Budd C. and Vincent J. O’Conor: The tabetie bladder from the stand- 
point of the urologist. (Die Tabetikerblase vom urologischen Standpunkt.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 21, S. 1750—1753. 1922. 

Es ist bekannt, daß sich bei Tabetikern auch schon im „präataktischen“ Stadium 
als erste und oft für lange Zeit einzige Krankheitsmanifestation Blasenstörungen 
finden. Unter 50 Patienten mit aktiver Cerebrospinallues ohne manifeste Tabessym- 
ptome fand Verf. 14 mal Restharn, 7 mal Pollakisurie, 4mal Retardation, 3mal gelegent- 
liche Dysurie und 2mal nächtliche Inkontinenz. Bei 20 klinischen Tabetikern hatten 
18 Restharn. Nur 2 mit nächtlicher Inkontinenz hatten ihrer Blasenbesch werden 
wegen ärztliche Hilfe aufgesucht. Bei allen 70 Patienten war die WaR. in der Spinal- 
flüssigkeit positiv (im Blut inkonstant), so daß hinsichtlich der Diagnose dieser Unter- 
suchung eine weitaus größere Bedeutung zukommt als der Cystoskopie. Diese war 
nämlich nur in 6 Fällen indiziert; noch dazu hatte sie 4mal zu der falschen 
Annahme eine Verengerung des Blaseshalses geführt. Das cystoskopische Bild der 
tabetischen Blase ist bekannt: Erschlaffung des innesen Sphincters, eleviertes Trigonum 
und Trabekelbildung. Es darf nicht vergessen werden, daß zuweilen das Miktions- 
hindernis bei Tabetikern ein rein mechanisches sein kann, unabhängig von der Tabes, 
was Verf. in 2 Jahren an 6 Fällen sah. Einen wichtigen Fingerzeig bezüglich der Unter- 
scheidung tabetischer von mechanischen (in erster Linie prostatogenen) Retentionen 
glaubt Verf. in seinen Beobachtungen zu sehen, daß bei ersteren der Reststickstoffim Blut 
niemals erhöht ist. Die Behandlung soll inunkomplizierten Fälleneineallgemeinesein, und 
es soll überhaupt als Grundsatz gelten, eine tabetische Blase so wenig als möglich mit In- 
strumenten zu berühren. Als Allgemeinbehandlung bewährte sich dem Verf. am besten 
folgendes Vorgehen: Quecksilberbehandlung kombiniert mit intravenöser Neoars- 
phenamininjektion und folgender Lumbalpunktion; oder als Ersatz der Spinalpunktion 
intravenöse Injektion von 100 cem 15proz. Salzlösung und 6 Stunden später 0,9 g 
Arsphenamin intravenös, erst 4 Stunden nach der letzteren Injektion erste Nahrungs- 
aufnahme. Eine Lokalbehandlung ist nur bei infiziertem Residuum indiziert. In der 
Diskussion bemerkt Greditzer: Als Assistent von Caulk hatte er auch Gelegenheit, 
500 Nervenfälle zu cystoskopieren: In ca. 93%, gingen die Blasensymptome den übrigen 
Nervensymptomen voraus. In 88% war der Rectumsphincter erschlafft; bei der innigen 
Beziehung zwischen Anal- und Blasensphincter ist die Erschlaffung des ersteren schon 
ein Hinweis, auf Blasenstörungen zu fahnden. Weiter tritt er für eine intensivere 
Lokalbehandlung ein. Cummeng weißt auf die große G>fahr hin, die jeder Ka- 
theterismus für einen Spinalkranken mit sich bringt! besonders ist vor der Cystokopie zu 
warnen, die zur Diagnosenstellung völlig überflüssig ist. Die Häufigkeit von Blasen- 
störungen bei Tabes schätzt er auf 70%. Osw. Schwarz (Wien). 
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Karplus: Läsion der Cauda equina. (Ges. d. Ärzte, Wien, Sitzg. v. 24. XI. 1922.) 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 49, S.967. 1922. 

Bei einem 34jährigen Patienten, der einen schweren Korb mit Äpfeln hob, traten 3 Tage 
später Blasenstörungen auf, in Retention bestehend, so daß katheterisiert werden mußte. 
Einige Tage später Miktion im matten Strahl, Aufnahme auf die urologische Abteilung der 
Poliklinik. Neurologisch wurde eine streng halbseitige Läsion der Cauda equina festgestellt. 
Im Lumbalpunktat Zellverminderung, Globulin- und Gesamteiweißvermehrung, im klaren 
Liquor ein dickes Gerinnsel. Unter Kalktherapie Besserung der Symptome. K. Haslinger. 

Mackenrodt: Die operative Heilung der Inkontinenz und Defekte des Blasen- 
halses. (Ges. f. Geburtsh. u. Gynäkol., Berlin, Sitzg. v. 24. VI. 1921.) Zeitschr. f. 
Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 85, H. 2, S. 423—434. 1922. 

Die lesenswerten Angaben des Verf. über die Physiologie der Blasenentleerung 
und ihre anatomischen Grundlagen mögen im Original eingesehen werden. Störungen 
der Kontinenz können in der Organanlage, hypoplastischer Entwicklung, ihre Ursache 
haben. So die Enuresis nocturna, die sich meist bei stärkerer Entwicklung der Mus- 
kulatur von selbst bessert. Andere Störungen der Kontinenz sind meist in Über- 
dehnungen bei Geburten begründet. Als prophylaktische Maßnahme empfiehlt Verf. 
ausgiebigen Gebrauch der Episiotomie und warnt vor forciertem Dammschutz. Will 
man die Frauen wieder kontinent machen, so muß die Harnröhre und die Blasen- 
wand von ihrer Verbindung mit der Scheide vollständig frei präpariert werden, die 
Narben und Defekte der beiden Sphincteren müssen eine Korrektur erfahren, das 
Orificium externum und der Blasenhals müssen gegen die Symphyse gedrückt werden, 
wodurch ein Klappenverschluß und normaler Situs des Blasenbodens wiederhergestellt 
erscheint. Als natürlichstes Verfahren gilt Verf. die Interposition des Uterus. Bei 
einfacheren Fällen partieller Inkontinenz ‚imperitonisiert‘‘ Verf., d. h. er schiebt die 
Blase vom Peritoneum ab und näht das Peritoneum vorn an die Harnröhre an. Diese 
Methode bringt auch bei der Deckung von Fistelnähten Vorteil; meist wird hohe Vagino- 
fixation angeschlossen. Spontane Geburten sind hinterher möglich, die Sectio caesarea 
ist jedoch vorzuziehen. In schweren Fällen kann man auf die plastische Verwendung 
des Uterusfundus nicht verzichten. Verf. verwirft die Symphyseopexie nach Wert- 
heim. Er bildet einen keilförmigen Lappen aus vorderer Uteruswand und Fundus, 
der die Dicke der Wand fast durchsetzt, ohne das Cavum uteri zu eröffnen und am 
Fundus breitbasig gestielt bleibt, der unter dem mobilisierten Blasenhals und der Harn- 
röhre als deren Stütze in die Szheidenwand bis zum Orificium externum urethrae 
versenkt eingenäht wird. Nekrosen wurden nicht beobachtet. Die Erhöhung des Blasen- 
halses ist tadellos. Auch als Operation bei Trigonumfisteln leistet das Verfahren 
gute Dienste. Die Technik erscheint leichter als die der Konkurrenzmethoden. 

i Schiffmann (Wien). 

Gudim-Lewkowitsch, D.: Einige Indikationen zur operativen Behandlung bei 
Harninkontinenz. (Gynäkol. Univ.-Klin. d. 1. Mosk. Univ., Dir. Prof. Gubareff.) 
Gynaekologia i Akuscherstwo Jg. 1, Nr. 1, S. 36—44. 1922. (Russisch. 

38jährige Patientin, 13 Geburten, Harninkontinenz seit 5 Jahren, d.h. seit der letzten 
Geburt. Die Öffnung des Harnkanals klafft wenig, die hintere Wand der Blase und der Hals 
sind nicht druckempfindlich, das Perineum und der Beckenboden sind etwas schlaff, die vordere 
Wand ist etwas gesenkt, eine Cystocele liegt aber nicht vor. Alle mechanischen Maßnahmen, 
wie Tamponade und Pessare blieben erfolglos. Da der Harn bei Anstrengung der Muskel- 
kraft, beim Gehen, beim Heben von Lasten abgeht, muß angenommen werden, daß die will- 
kürlichen Muskeln sich nicht genügend kontrahieren. Im gegebenen Fall mußte also der 
Sphincter verstärkt werden, und zwar der Muskel, dessen Funktion darin besteht, den Sphincter 
zu verstärken, das ist der M. transv. perinei profundus Guthrie. An der Hand von 2 Abbildungen 
bespricht Autor ausführlich die Anatomie und Physiologie des Beckenbodens sowie die Art der 
Verletzungen, welche durch die Geburtsakte gesetzt werden, und kommt auf Grund dieser 
Betrachtungen zum Schluß, daß bei Incontinentia urinae der Guthriesche Muskel verstärkt 
werden muß, was durch Befestigung des Lig. Corcossone, wodurch der Muskel nach oben ge- ° 
hoben wird, erreicht werden kann. Im gegebenen Falle wurde die vordere Vaginalwand frei- 
gelegt und ein 11/,—2 cm langer Schnitt !/, cm unterhalb der Ureteröffnung in querer Richtung 
angelegt und längs der Vorderwand der Vagina erneuert, so daß er halbmondförmige Gestalt 
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annahm, der entstandene Hautlappen wird abpräpariert und nach oben gezogen, worauf 
3 Nähte in querer Richtung angelegt werden, es werden also die Prinzipien der Operation 
nach Lawson Tait auf die vordere Vaginalwand übertragen und das viscerale Blatt der 
Beckenfascien zur Befestigung des Lig. Corcossone benutzt. Das Resultat der Operation war 
ein vorzügliches, jetzt, nach 1!/, Monaten, ist nichts mehr von der Harninkontinenz zu be- 
merken. ron Holst (Moskau)., 
Langer, Hans: Enuresis und Tuberkulose. (Kaiserin Auguste Victoria - Haus, 
Berlin-Charlottenburg.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 33, H. 1/2, S. 108—109. 1922. 
Wiederholt wurde bei tuberkulös infizierten Kindern Enuresis nocturna angetroffen, 
die in diesen Fällen gegenüber der meist wirksamen Camphertherapie sich refraktär 
verhielt. Ein prompter Erfolg wurde mehrfach durch Tuberkulinbehandlung erzielt. 
Es bleibt unentschieden, ob es sich nur um eine Suggestionstherapie handelt oder 
ob die entgiftende Wirkung des Tuberkulins als kausaler Heilfaktor der Enuresis 
gedeutet werden darf. Langer (Charlottenburg). , 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Verengerung — Entzündungen — Geschwülste des Penis — Coopersche, 











Littresche Drüsen — Induratio penis plastica — Glans : 


- Alamartine: Rupture de Purètre périnéale. Suture primitive de Iurètre avee 
cystostomie de dérivation. (Ruptur der perinealen Harnröhre. Primäre Naht der 
Urethra mit Cystostomie zur Ableitung des Harns.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 1, 
S. 82—84. 1922. 

Die Operation wurde 4 Stunden nach der Verletzung ausgeführt. Patient fiel rittlings 
auf den Bordrand seines Kahns Sofortige Urethrorrhagie und Unmöglichkeit zu urinieren. 
Bei der Einlieferung bereits Hochstand der Blase und Anschwellung am Perineum. Sofortige 
Operation. Kleine Cystostomie, medialer Längsschnitt am Damm, Ausräumen der massenhaften 
Gerinnsel. Die Harnröhre war an der Unterwand auf 3cm Länge zerrissen, Oberwand intakt 
(inkomplette Ruptur). Naht der Harnröhre über Katheter, der dann entfernt wird. Primäre 
Heilung. Am 14. Tag Entfernung des suprapubischen Drains und Einlegen eines Verweil- 
katheters, der trotz der langen Zeit nach der Operation zu einer kleinen perinealen Fistel führt. 
Verf. würde daher in gleichen Fällen den Verschluß der kleinen Blasenwunde ohne Verweil- 
katheter abwarten. Kaliber der Urethra 18. Regelmäßige Nachuntersuchung wegen der 
traumatischen Striktur notwendig, obwohl sie bei dieser Art der Behandlung nicht so sehr zu 
befürchten ist. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Oudard: Ruptures traumatiques de l’uröfre perin&o-bulbaire. (Traumatische 
Rupturen des Damm-Bulbusteiles der Urethra.) Arch. de med. et pharm. nav. 
Bd. 112, Nr. 5, S. 345—377. 1922. 

Verf., der Marinearzt ist, schickt seiner Arbeit die Krankengeschichte des ersten, 
im Jahre 1757 von Verguin erfolgreich mittels retrograden Katheterismus (die von 
der Blase her eingeführte Sonde diente zur richtigen Einführung des von der Glans 
her eingeschobenen Katheters in die Blase) behandelten Falles von Harnröhrenzerreißung 
voraus. Nach Besprechung der pathologischen Anatomie und des Verletzungsmechanis- 
mus kritische Beschreibung der verschiedenen Behandlungsmethoden. Die Behandlung 
mit Dauerkatheter wird abgelehnt; in den Fällen leichter (teilweiser) Verletzung ist 
er überflüssig und in den Fällen, wo er nützlich sein könnte, gefährlich. Die Methode 
der Wahl, insbesondere bei Verletzungen an Bord, ist die Perineotomie und sekundäre 
Plastik bzw. Naht. Erhält man den Fall frisch in ein gut eingerichtetes Spital ein- 
geliefert, so ist das vorteilhafteste Verfahren, das die besten Aussichten auf Erfolg 
hat, die primäre Naht der Urethra und die Anfrischung der Wundränder ohne Dauer- 
katheter unter gleichzeitiger Ableitung des Urins durch eine suprapubische Fistel 
(Methode von Rochet - Marion). Zum Schluß bespricht Verf. noch die mit Becken- 
frakturen kombinierten Harnröhrenzerreißungen und streift auch die hierbei ent- 
stehenden Verletzungen der Blase. Wiedergabe einer Anzahl von Krankengeschichten. 
Die Arbeit bringt nichts Neues und berücksichtigt nicht die Literatur. Colmers. 

Plisson, L.: Contribution à Pétude des ruptures traumatique fermées associées 
de l’uretre posterieur et de la vessie. (Beitrag zum Studium der geschlossenen trau- 
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matischen Rupturen der hinteren Urethra im Zusammenhang mit Verletzungen der 
Blase.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 585—543. 1922. 

Krankengeschichte: Ein Soldat stürzt mit dem Pferd bei einem Barrierensprung und 
kommt dabei unter das Pferd zu liegen. Starker Schock. Nachweisbarer Beckenbruch. An- 
schwellung oberhalb des Schambeins, die sich nach rechts erstreckt. Starke Rectusspannung. 
Der eingeführte Katheter fördert Blut zutage. Diagnose: Blasenverletzung. Sofortige Opera- 
tion. Schnitt oberhalb des Schambeins, Feststellung eines Bruches des rechten Schambeins 
und eines Einrisses am Blasenhals. Suprapubische Drainage der Blase. Tamponade der Wund- 
höhle. Als nach einigen Tagen der Katheterismus der Harnröhre erneut versucht wird, trifft 
man auf ein Hindernis in der Pars posterior. und muß eine Verletzung derselben annehmen. 
Nach guter Heilung der Bauchwunde bis auf die Blasenfistel, wird vom Damm her eingegangen, 
die Harnröhrenenden werden aufgesucht und vernäht, nachdem vorher ein langes Gummirohr 
durch die Harnröhre in die Blase und von dieser in die Fistel nach außen geleitet worden ist. 
Das Rohr, mit seitlichen Öffnungen versehen, bildete gewissermaßen eine Art Katheterismus 
ohne Ende. Heilung. — In der Literatur fand Verf. nur 3 Fälle, die dem seinigen ähnlich sind, 
in denen gleichzeitig eine Verletzung der Blase und der Harnröhre bei einem geschlossenen 
Beckenbruche vorlag. Wäre in seinem Falle die Harnröhrenverletzung nicht anfangs übersehen 
worden, so wäre das ideale Verfahren die primäre Naht der Harnröhre bei gleichzeitiger supra- 
pubischer Fistel nach Versorgung der Blasenwunde gewesen. Colmers (Koburg). 


Petroff, Nikolai: Die Resektion der Harnröhre mit Mobilisierung und Naht bei 
Narbenstrikturen und Fisteln. (Chirurg. Klin., Reichsinst. f. ärztl. Fortb., St. Peters- 
burg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H.1, S. 1—11. 1922. 

Die methodische Bougierung der Harnröhre zur Beseitigung von Strikturen ist 
langwierig und zwingt die Kranken, zur Sicherung des Erfolges sich immer wieder 
neuen Manipulationen zu unterwerfen. Ungleich bessere Resultate bringt die Excision 
des kranken Gewebes und die primäre Vereinigung der Urethrastümpfe. Der allgemeinen 
Einführung dieser Methode standen neben fehlerhafter Technik lange Zeit die Verfahren 
im Wege, die in freier Transplantation Wurmfortsatz, Vene usw. an die Stelle der 
erkrankten Harnröhre brachten und im allgemeinen immer zu mangelhaften Erfolgen 
führten. Man sollte alle Kranke, bei denen einfache Bougierung nicht ausreicht, nach 
der chirurgischen Methode der direkten Nahtvereinigung behandeln, zumal Defekte 
von 8—12, ja 16cm Länge erfolgreich überbrückt wurden. Petroff hat 11 Fälle 
behandelt; 9mal wurde gute Durchgängigkeit (52 Benique) erzielt, bei 2 Kranken 
Bén. 44—46; bei einem ging kein Bougie durch; da jedoch der Harnstrahl voll und kräftig 
war, handelt es sich wohl um Taschenbildung. Operation: In jedem Falle Ableiten 
des Urins durch suprasymphysäre Fistel; retrogrades Einlegen eines Metallkatheters 
bis zur Striktur; Umlegen des Kranken in Steinschnittlage; medianer Schnitt am 
Perineum mit Excision aller Narben; weite Mobilisation der vorderen Harnröhre; 
Einführen eines Nelatonkatheters und Entfernung der Metallsonde; dichte Catgutnaht 
der Albuginea und der Harnröhre (ohne Schleimhaut) über Katheter; Entfernung des 
Katheters; Situationsnaht am Damm. — Nachbehandlung: Die suprapubische 
Drainage bleibt 14 Tage bestehen. Katheterismus der genähten Harnröhre findet 
zu diagnostischen Zwecken nicht vor den ersten 3—4 Wochen statt, zu Heilzwecken 
ist er vollständig überflüssig. Bei akut entzündlichen Zuständen, multiplen 
Abscessen u. dgl. ist zweizeitig zu operieren; Anlegen der Fistel, Incision der Abscesse ; 
erst später Resektion des kranken Gewebes und Urethranaht. Franz Bange (Berlin). 


Phelip: Le cathétérisme endoscopique dans les r&tr6eissements traumatiques 
de Purötre. (Harnröhrenkatheterismus bei traumatischen Verengerungen der Urethra 
mittels Endoskopie.) Lyon méd. Bd. 131, Nr. 21, S. 961—962. 1922. 

Bei sehr engen Strikturen, wo oft ein operativer Eingriff erforderlich ist, versucht 
der Autor das Bougieren mittels Endoskopie. In 3 Fällen ist es ihm gelungen, und Autor 
empfiehlt für diese Zwecke seinen neuen Uretero-Cystoskop ‚ä vision directe‘‘, wobei 
der zuführende Wasserstrahl die Fältchen der Schleimhaut erweitert; dank diesem 
Umstande ist die verengerte Öffnung gut zu sehen und läßt den Katheter leicht ein- ° 
führen. Sımkow (Berlin). 


gt 
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Delbanco: Zur Prognose der männlichen Blennorrhöe. (87. Vers. [Hundert- 
jahrfeier] dtsch. Naturforsch. u. Ärzte, Leipzig, Süzg. v. 17.—24. 1X. 1922.) Dermatol. 
Wochenschr. Bd. 75, Nr. 48, S. 1183—1184. 1922. 

Den Ausgangspunkt für die pessimistische Stellungsfassung bezüglich der bakterio- 
logischen Ausheilung der Gonorrhöe des Mannes bildet ein gerichtsärztliches Gutachten 
aus dem Jahre 1910, welches auf Grund der nach einer mit Nebenhodenentzündung 
verlaufenen Erkrankung mit folgenden Worten abgefaßt wurde: „Völlige Heilung 
eines Trippers kommt eigentlich nie vor. Es bleibt dauernd eine Entzündung zurück, 
die immer wieder autflackern kann. Geschieht dies, so entsteht die Gefahr, daß beim 
geschlechtlichen Verkehr eine Infektion stattfindet.“ Buschke und Langer schließen 
sich dem Pessimismus Delbancos an, nach Rost sind nur ein Drittel der Fälle aus- 
geheilt. Durch das von Lorenz ausgearbeitete Kulturverfahren wurden in vermeintlich 
gonokokkenfreien Fällen in den Sekretender Prostata und Samenblasen Gonokokken nach- 
gewiesen. In der Diskussion stellt Buschke fest, daß eine sehr große Zahl von Gonor- 
rhöen bei beiden Geschlechtern ungeheilt bleiben. Er hält die Erkrankung der Samen- 
blasen für wichtig. Auch in der Degeneration der Gonokokkenstämme ergeben sich 
wichtige Unterschiede. Neben der Vaccinebehandlung ist ein Eindringen in die Bio- 
logie der Gonorrhöe erforderlich. Frei hält die Kulturmethode im Schrägagarröhrchen 
dem Mikroskope nicht für überlegen. Nach Jadassohn heilt ein großer Prozentsatz 
der akuten Fälle definitiv, wie groß der andere Teil ist, wäre festzustellen. Jadas- 
sohn selbst hat noch keinen durch ihn selbst zu Unrecht gegebenen Fall von Ehekonsens 
gehabt. Der neue Nährboden verdient nachgeprüft zu werden, dann wird entschieden 
werden, ob sein Optimismus berechtigt ist oder nicht. Stein hält die Gonorrhöe bei 
beiden Geschlechtern für heilbar. Bruhns hat nach der Methode Pickers verhältnis- 
mäßig häufig infektiöse Reste in den Samenblasen gefunden. Die neuen Provokations- 
methoden hält er für wichtig. Riecke betont die Wichtigkeit klinischer Erfahrungen 
und erwähnt, daß in scheinbar refraktären Fällen dem Gon. morphologisch gleichende, 
doch durch die Kultur von diesen unterscheidbare Keime gefunden wurden. Nach 
Nourney verhindert die Behandlung mit Eigenblut das Entstehen von Komplika- 
tionen. Löwenheim fand keinen Unterschied zwischen der mikroskopischen und 
kulturellen Untersuchung des Samens. Salomon ist mit dem Resultat zufrieden. 
Der Praktiker muß seine Anhaltspunkte für die Gesundsprechung haben; hierfür 
genügen die bisherigen Methoden, Picker. 


eCholzow, B. N.: Gonorrhöe und ihre Komplikationen. Zweite Aufl. Petro- 
grad: Verlag des Reichsgesundheitsamtes 1922. 224 8. 


Eine zusammenfassende und dem modernen Stande der Wissenschaft angepaßte 
Behandlung. Die vorliegende Arbeit ist als Leitfaden für Ärzte, Studierende und 
angehende Spezialisten bestimmt. Der ziemlich umfangreiche Stoff ist klar und präzise 
ohne jede Weitschweifigkeit dargestellt. Der erste Abschnitt behandelt die Ätiologie 
und Pathogenese der Gonorrhöe und enthält alles Wichtige über den Erreger, Ent- 
stehungsquellen, sekundäre Infektion, Verbreitung usw. Der zweite Abschnitt behandelt 
die Gonorrhöe des männlichen Harnkanals. Der vierte die Gonorrhöe bei Frauen und 
Kinder. Von chirurgischem Interesse sind die Abschnitte, welche die Komplikationen 
der Gonorrhöe behandeln. Unter diesen sind die im dritten Abschnitte besprochenen 
Komplikationen von seiten der männlichen Genitalien zu erwähnen. Unter diesen ist 
auf die Bedeutung der parauretralen Gänge hinzuweisen, welche mit der Urethra zu 
gleicher Zeit infiziert eine beständige Gefahr der Reinfektion bilden und daher zwecks 
ihrer Obliterierung am besten mit Hilfe der Galvanokaustik und Elektrolyse zerstört 
werden müssen. Ausführlich wird ferner die akute und chronische Entzündung der 
Prostata, die Entzündung der Samenblasen, der Hoden, Nebenhoden, Vas deferens, 
‘* Tuniculus spermat. Ferner folgt das klinische Bild der Cystitis, Pvelitis, Pyelonephritis 
und Prostitis gonorrhoica. Der letzte Abschnitt behandelt die Erkrankungen, welche 


— 117 — 


durch die allgemeine gonorrhoische Infektion des Organismus hervorgerufen werden. 
Zu diesen gehören, außer der selten auftretenden Gonopyämie und Gonosepticämie, 
die am meisten chirurgisch interessanten Komplikationen, wie Arthritis, Tendovaginitis, 
Bursitis, Myositis gonorrhoica und die selteneren Formen, wie Periostitis und ÖOsteo- 
myelitis, Phlebitis, Pleuritis gonorrhoica, gonorrhoische Abscesse. Im Schlußabschnitt 
wird die Behandlung der metastatischen Gonokokkenerkrankungen dargestellt. Die 
Behandlungsmethoden, welche in jüngster Zeit vorgeschlagen sind und eine Verbreitung 
gefunden haben, sind folgende: 1. Behandlung mit Stauungshyperämie; 2. Serotherapie; 
3. Vaccinotherapie. Die erste Methode ist besonders bei Gelenk- und Sehnenscheiden- 
erkrankungen während der akuten und subakuten Periode indiziert. In chronischen 
Fällen dagegen wird Heißluftbehandlung oder die Kombination der letzteren mit 
Stauungshyperämie empfohlen. Die Serotherapie (Serum immunisierter Schafe) ist 
zwar machtlos gegen die Gonorrhöe der Schleimhäute (Urethritis, Vaginitis, Conjunc- 
tivitis), doch äußert sich ihre therapeutische Wirkung besonders günstig bei der Genera- 
lisation der Infektion, mit Metastasen in Gelenken, Sehnenscheiden, Pleura usw. Die 
Anwendung der Vaccination ist in denselben Fällen wie die Serotherapie angemessen. 
Die erstere wird vom Autor auch in schweren Fällen der allgemeinen Gonokokken- 
infektion, mit größter Vorsicht aber (kleine Anfangsdosen) empfohlen. Bock. 


Devroye, Maurice: Diagnostic général et méthodes de localisation de Pinfection 
chronique des voies génito-urinaires inférieures de Phomme. (Allgemeine Dia- 
gnostik und Lokalisationsmethoden chronischer Entzündungen an den unteren Harn- 
wegen des Mannes.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 7, S. 613—629. 1922. 


Gute Zusammenfassung der gebräuchlichen Untersuchungsmethoden. Die meist 
angewandte Zweigläserprobe ist auch zur groben Unterscheidung der anterioren und 
posterioren Urethritis ungeeignet. Vorzuziehen ist eine Dreigläserprobe: I. Spülwasser, 
II. und III. Harnportionen. Die Untersuchung der Prostata und Samenblasensekrete 
hat in dem nach Massage entleerten Spülwasser vorgenommen zu werden. Die Unter- 
suchung der Urethra mit Guyonschen Olivenbougies nach Messung der Weite des 
Orificium externum mittels Meatometers. Bei Palpation der Schleimhaut über Beniqué- 
sonden sowie bei Anwendung des Otisschen Uretrometers, der geschlossen in Gummi- 
hülle eingeführt auf 30 Ch. geöffnet und retrograd bewegt wird, können grobe Schä- 
digungen der Urethra und weiche Infiltrate nicht übersehen werden. Die Endoskopie 
(Louys für die anterior, Goldschmied-Wossidlound MacCarty für die posterior) 
ergänzt durch den Nachweis von Desquamation, Keratinisation, Drüsen und Cysten- 
bildungen die erhobenen Befunde. F. Necker (Wien). 


Laborde, M.: Lymphite vulvaire consécutive à P’ur6thrite blennorrhagique d’une 
femme adulte. (Lymphangitis der Vulva infolge Urethritis gonorrhoica bei einer 
Erwachsenen.) Ann. de dermatol. et de syphiligr. Bd. 3, Nr. 11, S. 556—558. 1922. 


Eine !/, Jahr vorher mit frischer Syphilis II behandelte 18jährige Prostituierte, bei der 
eine akute fieberhafte Adnexitis und vage vom Rippenbogen in den Leib und die Leisten bis 
weit in die Oberschenkelmuskulatur hinein ausstrahlende Schmerzen das Bestehen einer 
Gonorrhöe wahrscheinlich gemacht hatten, bei der aber erst nach wiederholten Untersuchungen 
Gonokokken in der Urethra nachgewiesen werden konnten, bekam 4 Tage nach Beginn der 
Behandlung (täglich Instillationen von 6%, Argent. nitr.) bei reizloser Vulva einen schmerz- 
haften harten, unter dem Finger rollenden Lymphstrang. Dieser war von der Harnröhre bis 
zur Höhe des Schambeins sichtbar und setzte sich bis zu den oberflächlichen Leistendrüsen 
fort, deren eine geschwollen und druckempfindlich war. Zunächst unter Fortsetzung der Be- 
handlung Rückgang der Erscheinungen, dann aber Rückfall unter starker Exacerbation der 
Urethritis. Nach Absetzen der Argent. nitr.-Behandlung Heilung der Lymphangitis, während 
Gonokokken noch längere Zeit nachweisbar blieben. 


Dieser erste im Verlaufe von 30 Jahren in der Toulouser Hautklinik beobachtete 
Fall soll beweisen, daß eine Lymphangitis bei weiblicher Harnröhrengonorrhoe ohne 
jede äußere Läsion wie beim Manne vorkommt und Anlaß geben, gewisse gonorrhoische 
Vulvaödeme auf ursächliche Lymphangitiden zu untersuchen. Roscher (Coblenz)., 
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Bókay, Johann v.: Beitrag zur Kenntnis des Ulcus orificii externi urethrae. 
Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 99, 3. Folge; Bd. 49, H. 6, S. 303—307. 1922. 

Erinnerung an eine zuerst von Johann B óka y (1878) beschriebene oberflächliche 
Ulceration der Harnröhrenöffnung, die zu Dysurie und Harnretention führen kann. Die 
meisten Erkrankungen sind im 1. bis 7., vor allem im 1.—3. Lebensjahre anzutreffen 
und finden sich vor allem bei circumcidierten Kindern. Mangelhafte Körperpflege, 
freies Ammoniak in den Windeln und andere mechanische und chemische Reize ver- 
ursachen bei diesen Kindern die Ulceration an der Harnröhrenöffnung. Nassau., 


Slagle, Charles E. and A. E. Bennett: Carcinoma of the penis. (Carcinom des 


Penis.) Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 11, S. 694—695. 1922. 

29 jähriger Mann. Wegen kongenitaler Phimose dorsale Spaltung während seiner Militär- 
dienstzeit. Die Vorhaut sei damals schon stark verdickt gewesen. Die Verdickung sei auch 
danach nicht zurückgegangen. 5 Monate vor der Aufnahme beim Reiten Quetschung des 
Penis, 24 Stunden später sei ein kleiner roter Punkt am Praeputium aufgetreten und habe 
leicht geblutet. Die Schwellung habe sich allmählich vergrößert und sei nie schmerzhaft ge- 
worden. In letzter Zeit Brennen beim Urinieren. Indolente Ulceration von 2 Zoll Länge 
am Praeputium. Wassermann: positiv, deshalb zunächst antisyphilitische Kur. Probeexcision 
ergab ein Carcinom (Epitheliom). Nach antisyphilitischer Kur (nach 3 wöchentlicher Behand- 
lung) Amputation des Penis und Ausräumung der inguinalen Drüsen, die Metastasen auf- 
wiesen. Der Fall ist in verschiedener Hinsicht bemerkenswert. Die kongenitale Phimose 
und die dorsale Incision mit nachfolgender derber Narbe scheint ebenso wie das Trauma 
von Wichtigkeit für die Entstehung zu sein. Der Kranke hat 6 verschiedene Ärzte konsultiert, 
welche die richtige Diagnose nicht gestellt hatten, wodurch die Chance einer frühzeitigen 
Operation verloren ging. Das jugendliche Alter im vorliegenden Falle ist ungewöhnlich. Kütt- 
ner fand unter 562 Fällen nur 24, die 30 Jahre alt oder jünger waren. Die Prognose des Falles 
ist trübe, zumal der Patient sich der ihm angeratenen nachträglichen Bestrahlungsbehandlung 
nicht unterzogen hat. Colmers (Coburg). 

Dax: Heilung eines Pensicareinoms dureh Emasculation. Dtsch. Zeitschr. f. 


Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 398—399. 1922. 

Bei fortgeschrittenem Peniscarcinom ist die Emasculation anderen Operationen vor- 
zuziehen, weil die Dauerresultate gegenüber anderen Methoden wesentlich günstiger sind. 
Die Rezidive betragen bei der Emasculation 2—3,7% , bei anderen Methoden 32%. (65jähriger 
Mann. Seit einem Jahr Geschwür an der Glans. Emasculation mit Ausräumung der Leisten- 
drüsen beiderseits. Die Urethra wurde zwischen Peniswurzel und After in den Damm ein- 
gepflanzt.) Frangenheim (Köln).?? 

Leszezynski, Roman: Sur la cowpérite chronique latente. (Über die chronische 
latente Cowperitis.) Ann. des malad. vénér. Jg. 17, Nr. 6, S. 416—434. 1922. 

Es unterliegt keinem Zweifel, daß die Cowpersche Drüse oder, wie sie richtiger 
nach ihrem ersten Beschreiber genannt werden sollte, die Merysche Drüse — Mery 
hat im Jahre 1684 die Bulbourethraldrüsen zuerst beschrieben — viel häufiger 
erkrankt ist, als wir klinisch nachweisen können. Es ist deswegen eine verdienstvolle 
Arbeit, daß Verf. an einem größeren pathologisch-anatomischen Material des Institutes 
der Universität Lwow die Frage der entzündlichen chronischen Erkrankungen dieser 
Drüse geprüft hat. Unter 44 Fällen, die makroskopisch und in Serienschnitten mikro- 
skopisch einer genauen Untersuchung unterzogen wurden, fand Verf. in 16 Fällen, 
d.h. ca. 36%, entzündliche Veränderungen, besonders an den Gefäßen und den Aus- 
führungsgängen. Teils handelte es sich um entzündliche hyperplastische Vorgänge, 
teils um regressive Veränderungen mit Narbenbildungen und cystischer Degeneration. 
Verf. konnte feststellen, daß der Beginn der Erkrankung am urethralen Ausführungs- 
gang zu konstatieren war und von dort aus sich durch die Ausführungsgänge in die 
Drüse ausbreitete. Ätiologisch kommt überwiegend der Gonokokkus, aber auch andere 
Mikroben in Frage. Diese Untersuchungen bestätigen die Ansichten Pasteaus, 
Pickers und anderer Autoren, die auch klinisch das verhältnismäßig häufige Vor- 
kommen gonorrhoischer Erkrankungen der Bulbourethraldrüsen betonen. Es sollte 
bei chronisch rezidivierenden Erkrankungen der vorderen Harnröhre stets daran ge- 
dacht werden, daß möglicherweise ein latenter Prozeß in den Cowperschen Drüsen 
vorliegt. A. Lewin (Berlin). 
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Kumer, Leo: Über die Radiumbehandlung der Induratio penis plastica. 
(Allg. Krankenh., Wien.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 27, S. 673—677. 1922. 

Die von der Induratio penis plastica betroffenen Patienten empfinden ihr Leiden 
als eine schwere Krankheit. Die therapeutischen Eingriffe sind unsicher, besonders 
gewährleistet keiner eine radikale Heilung. Gute Erfolge sind mit Röntgenbestrahlung 
erzielt worden, die besten mit Radium. Direkte Kontaktbestrahlung mit vier- und 
rechteckigen Plattenträgern, deren Unterfläche durch eine Silberplatte von 0,2 mm 
gebildet wird, außerdem Abdeckung mit mindestens 1 mm Messing, um harte Strahlung 
zu erzielen. Ausschaltung der Sekundärstrahlung durch Zellstoff und Gaze. Dosis 
pro Quadratzentimeter Hautfläche Maximum 40—50 mg/Stunden-Element. Von der 
Urethra aus wurde mit Dominiciröhrchen bestrahlt, 10—20 mg/Stunden-Element 
pro Sitzung. Die Röhrchen werden mit einem speziell zu diesem Zweck angegebenen 
Apparat eingeführt und befestigt. Durchschnittlich 6—10 Bestrahlungen bis zur gänz- 
lichen Beseitigung der Induration, zwischen 2 Bestrahlungen mindestens 2 Wochen 
Pause. Die Behandlung ist schmerzlos und unschädlich. Nur wenn Kalkablagerungen, 
Knorpel- oder Knochenbildung vorhanden sind, empfiehlt sich ein chirurgischer Ein- 
griff, doch zur Vermeidung von Rezidiven ist bald nach der Operation eine Radium- 
bestrahlung anzuschließen. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Woody, W. S.: Spider bite of the glans penis simulating an acute abdominal 
condition. (Spinnenbiß in die Glans penis, eine akute abdominelle Erkrankung 
vortäuschend.) New York med. journ. Bd. 115, Nr. 9, 8. 542—543. 1922. 

Ein 62jähriger Neger kommt in die Sprechstunde des Verf. mit heftigen, sich rapid ver- 
schlimmernden Schmerzen in beiden Lenden und im Oberbauch. Eine halbe Stunde vorher 
hatte er bei der Defäkation einen leichten Stich in der Eichel verspürt und beim Hinsehen 
eine Spinne bemerkt. 15 Minuten später Beginn von Schmerzen im Unterbauch, die sich rasch 
gegen den Oberbauch ausbreiteten und rapid an Intensität zunahmen. Keine lokalen Sym- 
ptome, Abdomen bretthart gespannt, heftigste Schmerzen, kalter Schweiß. Kein Erbrechen, 
kein Durchfall. Auf Morphin leichte Besserung der Schmerzen, die aber in verminderter 
Stärke durch 3 Tage anhielten. Dazu kamen Beschwerden und später Unmöglichkeit zu uri- 
nieren, Verhalten von Stuhl. Zustand wie bei einem Typhus. Erst nachdem nach vielen frucht- 
losen Versuchen am 3. Tage Stuhl erfolgte, rasche Besserung. Verf. meint, daß das Spinnen- 
gift längs der Nervenstämme fortschreitend das Gebiet des Splanchnicus erreichte und von 
dort aus die Schmerzen, die Spannung und die Verhaltung von Stuhl und Harn auslöste. Die 
späteren typhusähnlichen Symptome bezieht er auf Autointoxikation von der Stuhl- und Harn- 
verhaltung und den leichten Ikterus faßt er als toxisch-hämolytischen auf. Auffallend ist das 
Fehlen lokaler Erscheinungen, wie sie sonst bei Insektenbissen beschrieben sind. Das Gift 


gewisser Spinnenarten ist als stark hämolytisch und blutdrucksenkend bekannt. 
Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Kraniz, Walther: Über einige bei Balanitis vorkommende Spirochätenformen. 
(Univ.-Hautklin., Köln.) Dermatol. Zeitschr. Bd. 36, H. 3, S. 135—140. 1922. 

Verf. berichtet über verschiedene im ganzen wohlcharakterisierte Spirochäten- 
formen, welche er bei Balanitis studieren konnte. Er glaubt, daB es sich dabei um 
Formen handelt, welche mit denen der Mundhöhle übereinstimmen. Jedenfalls erscheint 
ihm wichtig zu wissen, daß es bei Balanitis Spirochäten geben kann, die mit der Pallida 
weitgehende Ähnlichkeit haben können. Im Drüsenpunktat fand Verf. keine dieser 
Formen, weshalb er in zweifelhaften Fällen die Drüsenpunktion entscheiden lassen will. 

Stühmer (Freiburg i. Br.)., 


Prostata : 
Prostatismus — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie der Prostatahypertrophie 
— Geschwülste: 


Chiaudano, Carlo: Di un ascesso prostatico insorto come complicanza di una 
pneumonite crupale. (Über einen als Komplikation einer croupösen Pneumonie 
entstandenen Prostataabsceß.) (Sez. di urol., osp. magg., S. Giovanni Battista, Torino.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 39, S. 1267—1269. 1922. 


54jähriger Mann, der wenige Tage nach der Entfieberung über Schmerzen und gehäufte 
Miktion klagte und bis zu 38,6° Fieber hatte, bis etwa 4 Wochen später ein Prostataa bsceß 
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spontan in die Urethra perforierte. Im Eiter wurden Pneumokokken gefunden. Eine geimpfte 
Maus starb nach 40 Stunden, in ihrem Blut waren die typischen Diplokokken. Schüßler. 
Phélip, Louis: Abcès chronique de la prostate curetté par voie endoscopique 
à l’öleetrocoagulation. (Chronischer Absceß der Prostata auf endoskopischem Wege 
durch Elektrokoagulation behandelt.) Lyon med. Bd. 131, Nr. 23, S. 1060—1061. 1922. 
40jähriger Mann, seit 18 Jahren Urininfektion, vor 12 Jahren Prostataabsceß vom Damm 
her incidiert, trotzdem chronische Eiterung, vor 7 Jahren Urethrotomia externa. Bäderkuren 
wegen chronischem Rheumatismus, offenbar zusammenhängend mit dem chronischen Pro- 
stataabsceß, aus dem sich auf Druck reichlich Eiter stets herausdrücken läßt. Von namhaften 
Urologen hypogastrische Prostatektomie vorgeschlagen. Endoskopisch sieht man 3 Fistel- 
öffnungen, aus denen Eiter kommt. Mittels Elektrokoagulation nach Heitz - Boyer werden 
die Brücken zwischen den Fisteln gespalten und eine gute Höhle dadurch geschaffen, 6 Stunden 
Dauersonde, dann Höllensteinspülungen. Sofortiger Erfolg, Urin klar, Prostatamassage 
fördert keinen Eiter mehr zutage, Rheumatismus verschwunden. Gayet sah eine so starke 
Schrumpfung nach Fulguration eintreten, daß innere Urethrotomie nötig wurde. Roedelius. 


Branden, van den: Prostatisme jeune. (Prostatismus im jugendlichen Alter.) 


Scalpel Jg. 75, Nr. 37, S. 901—903. 1922. 

Der Kranke kam im Alter von 25 Jahren zum ersten Male wegen Harnverhaltung zur 
Beobachtung. Cystoskopisch zeigte sich eine stark ins Blasenlumen vorspringende 
Prostata mit einer mächtigen mittellappenartigen Vorwölbung. Im Tastbefund ist die Drüse 
mäßig vergrößert und macht mehr den Eindruck einer kongestiven Schwellung. Unter Heiß- 
wassersondenbehandlung Rückgang der Retention und Rückbildung des cystoskopischen 
Befundes. Zehn Jahre später dieselben Beschwerden. Residualharn 250 cem. Konserva- 
tive Behandlung erfolglos, daher Operation. Der linke Prostatalappen ist stark vergrößert, 
seine Konsistenz aber weich-elastisch, der rechte klein und härter. Links entleert sich nach 
Incision der Schleimhaut reichlich Blut. Es läßt sich nur schwierig ein kleiner Anteil der Pro- 
stata enucleieren. Histologisch besteht das excidierte Gewebe vornehmlich aus spärlichem 
Drüsengewebe mit reichlicher proliferierten Gefäßen. Heilung. Nach dem histologischen Be- 
funde scheint bei diesem Falle prostatischer Harnretention keine Adenombildung, sondern 
eine Cyste des linken Prostatalappens vorgelegen zu sein. F. Necker (Wien). 


Rihmer, Bela von: Chirurgie des Prostatismus. Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 5, 
S. 214—226. 1922. 

„Prostatismus ist die richtigste Benennung für diejenigen Harnbeschwerden, welche 
durch Hypertrophie der auf dem Blasenhals sitzenden Drüsen oder durch deren Atrophie 
und Sklerose entstehen.“ Aus dieser Definition bespricht Verf. hauptsächlich die Therapie 
der sog. Prostatahypertrophie, deren Ätiologie nach wie vor dunkel ist und kommt zu 
folgenden Schlußsätzen: 1. Die Mortalität der Katheterbehandlung ist größer als die 
der operativen. 2. Mit Ausnahme der akuten Retentionen, die nach 1—2 mal Katheteri- 
sieren verschwinden, ist die Operation anzuempfehlen. 3. Primäre Prostatektomie 
bei aseptischen, nicht zu großen Retentionen. 4. Schwer infizierte Fälle können noch 
zweizeitig operiert werden. 5. Die Indikation für die zweizeitige Operation kann viel 
weiter gestellt werden, da die Freyersche Operation noch bis 15%, Mortalität hat. 
6. Cystostomie als endgültige Operation dort, wo sich die Prostatektomie verbietet. 
7. Für die sog. Atrophie endovesicale oder -urethrale Methoden (mit Aussicht auf 
Rezidive). Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Legueu: Les infections de ladénome prostatique. (Die Infektionen des Prostata- 
adenoms.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 2, S. 129—136. 1922. 

Krankengeschichte eines 67jährigen Mannes, der plötzlich an Fieber und Harn- 
retention erkrankt. Die Diagnose Prostataabsceß (nicht diffuse prostatische Phlegmone) 
führt zur Indikation einer Perineotomie. Das Fieber verschwindet, es bleibt jedoch 
eine dauernde Harnretention, zu deren Behebung wegen Nierenfunktionsstörung die 
zweizeitige Prostatektomie in 3 monatlichem Intervalle durchgeführt wird. Vollständige 
Heilung nach kurzer Zeit. Diese Krankengeschichte ist nur ein Paradigma für eine 
ganze Reihe von ähnlichen Komplikationen der Prostatahypertrophie mit Absceß. 
Solche Krankheitsbilder sieht man nicht selten im Verlaufe einer akuten allgemeinen 
Infektion, nach Furunkeln, Anthrax, bei manchen Kranken während einer Grippe, 
und es gibt einzelne Fälle, in denen eine andere Lokalisation der Infektion im ganzen 
Organismus nicht nachweisbar ist. Aber auch durch direkte Infektion eines Adenoms 
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bei einem unsauberen Katheterismus kann ein Prostataabsceß entstehen. Eine akute 
Schwellung der das Adenom bedeckenden Schleimhaut ist die erste Konsequenz der 
Infektion. Bei der Enucleation chronisch infizierter Adenome ist immer eine besonders 
fibröse Beschaffenheit der Schleimhaut und miliare Abscesse im Adenomgewebe und 
Verhärtungen daselbst nachgewiesen. In einer großen Zahl der Fälle sind Staphylo- 
kokkeninfektionen an diesen Abscedierungen schuld. Klinisch manifestiert sich die 
eingetretene Infektion des Adenoms häufig durch eine akute Harnverhaltung und Fieber 
und sehr bald läßt sich durch rectale Untersuchung ein Absceß der Pr. konstatieren. 
Was die operative Behandlung dieser Komplikation der Prostatahypertrophie anlangt, 
ist immer zu bedenken, daß die Enucleation des Adenoms in infizierten Fällen immer 
eine riskante Operation darstellt. Zunächst sind die Schwierigkeiten der Aushülsung 
wegen derber Adhäsionen sehr groß und weiters ist die Gefahr allgemeiner Infektion 
des Wundbettes von der infizierten Drüse aus eine große. Wenn die Fiebererschei- 
nungen nach Anlegung des Dauerkatheters verschwinden, so kann man annehmen, 
daß die Infektion eine intrakanalikuläre geblieben ist und wird mit dieser Therapie 
fortfahren können. Wenn aber das Vorhandensein eines prostatischen oder periprosta- 
tischen Abscesses durch rectale Untersuchung festgestellt ist, so muß man die perineale 
Eröffnung des Abscesses vornehmen und zu einem späteren Zeitpunkte die ein- oder 
zweizeitige suprapubische Prostatektomie. V. Blum (Wien). 

Astraldi, A.: Über Ätiologie und Pathogenese der benignen Tumoren urethro- 
prostatischen Ursprungs. Prensa méd. Argentina Jg. 9, Nr. 10, S. 257—260. 1922. 
(Spanisch.) 

Astraldi gibt einen Überblick über die modernen, insbesondere der französischen 
Schule zu verdankenden Anschauungen über Wesen und Entstehung der Prostata- 
Hypertrophie und „-Atrophie‘, für dieLegueu auf Grund dieser Anschauungen den — 
guten, weil nichts präjudizierenden! Ref. — Ausdruck „Maladie du col vésical“ geprägt 
hat, und über die historische Entwicklung dieser Anschauungen. Bekanntlich sind 
nach diesen Anschauungen der Ausgangspunkt des Leidens nicht die Drüsen der Prostata 
selbst, sondern die suburethralen Drüsen, und es handelt sich, zum mindesten bei der 
von uns noch immer — sehr schlecht! Ref. — als Prostata-,‚Atrophie‘‘ bezeichneten 
Krankheit, nicht nur um ein rein mechanisches Hindernis hier, sondern auch um 
dynamische Einflüsse, die eine Kontraktion bzw. Kontraktur des Sphincter internus 
erzeugen. A. Freudenberg (Berlin). 

Barney, J. Dellinger and Wm. M. Shedden: A study of anesthesia in prostat- 
ectomy. (Studie über die Anästhesierungsmethoden bei der Prostatektomie.) 
(Massachusetts gen. hosp., Boston.) Surg. clin. of North America, Boston-Nr., Bd. 2, 
Nr. 4, S. 1093—1104. 1922. 

Die Mortalitätsziffer unter 250 Prostatektomien beträgt 18,8%. Das geringste 
Risiko ist in der spinalen Anästhesie gelegen. Die hohe Mortalität liegt in anderen 
Gründen. 1. In 15% der Fälle wurde krebsige Entartung gefunden, von diesen starb 
ein Drittel nach der Operation. 2. Pneumonie wurde in 13% der Fälle beobachtet. 
3. Postoperative Hämorrhagie kam in 10%, der Fälle vor. 4. Sepsis war in 40% der 
letalen Fälle die Todesursache. In 10%, der Spinalanästhesien findet man spinale 
Reaktionen, von denen einzelne den Tod verursachen. Trotz der hohen Mortalität halten 
die Verff. diese Anästhesie für das sicherste und befriedigendste Verfahren. V. Blum. 

Chute, Arthur L.: Spinal anesthesia in prostatectomy. (Die Spinalanästhesie 
bei der Prostatektomie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 20, S. 1665 
bis 1668. 1922. 

Nach Ch ute ist der rückwirkende Druck auf die Nieren bei Prostatikern ungünstig 
für die Nieren und reizt sie der Äther. Vorteile der Spinalanästhesie seien Scho- 
nung der Nieren, Schonung des Herzens, gute Erschlaffung der Bauchwand. Die Er- 
niedrigung des Blutdrucks während und nach der Operation erleichtere den spon- 
tanen Verschluß der zerrissenen Gefäße. Die Zeit dränge bei der Spinalanästhesie 
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nicht, so daß man die Drüse sorgfältig auslösen und die Blutung in Ruhe stillen könne. 
Schließlich sei die Methode von Vorteil bei Prostatikern mit Diabetes (6 Fälle). Es 
bestehe ein unberechtigtes Vorurteil gegen die Methode. Ch. hatunter 328 Prostat- 
ektomien keinen Todesfall. 293mal war die Anästhesie vollständig, 24 mal 
wurde Nitrooxyd oder Äther aus psychischen Gründen hinzugegeben. In 7 Fällen wurde 
wegen vollständiger Erhaltung der Sensibilität die Injektion nach 10 Minuten wieder- 
holt. Nach der Reinjektion trat gute Anästhesie ein. Toxische Störungen während 
der Operation sind in leichten Fällen Schwäche, Übelsein, Erbrechen (ca. 20% der 
Fälle) — in schweren Fällen (6—-7) Atmungsstörungen, Trübung des Bewußtseins, 
Krämpfe. Schlechte Erfahrungen hat Ch. hauptsächlich bei Ärzten gemacht, welche 
Bedenken und Furcht gegen die Spinalanästhesie hatten. Zur Bekämpfung der Atmungs- 
störungen empfiehlt Verf. spirituöse Ammoniaklösungen äußerlich, Strychnin sub- 
cutan. Postoperative Störungen in 10 Fällen waren Kopfschmerzen. Niedriglegen 
wirke prompt. Die beschriebene Technik ist die im allgemeinen übliche. Ch. ver- 
wendet Tropacocain, Procain, Apothesinin Kombination mit Epinephrin. 
Dreimal war es unmöglich, wegen Ankylose der Wirbelsäule mit der Nadel in den 
Rückenmarkskanal einzudringen. Injiziert wurden 2 ccm der 5proz. Lösungen, ver- 
dünnt mit aspirierter Spinalflüssigkeit (Gesamtmenge 5 ccm). Gebele (München). 

Bryan, Robert C.: One hundred prostateetomies. (100 Prostatektomien.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 6, S. 202—207. 1922. 

Nierenfunktionsprüfung mit Phenolsulphonphthalein und in wenigen Fällen durch 
Bestimmung des Reststickstoffes im Blute. Nur in 2 Fällen wurde einzeitig operiert, 
die übrigen Fälle zweizeitig mit einem durchschnittlichen Intervall von 7 Tagen. Nur 
10%, der Fälle betrafen die farbige Rasse, ein Umstand, der gegen die venerische ent- 
zündliche Theorie der Prostatahypertrophie spricht. 22%, der Fälle waren carcinomatös. 
Nach der intravesicalen Einführung der Radiumkapseln wurde in mehreren Fällen 
eine derartige Fibrose der Prostata gefunden, daß das Orificium internum obliteriert 
erschien. In neuerer Zeit wurde die Radiumbehandlung mit perinealer Nadelung mit 
15—25 mg Radiumnadeln durchgeführt. Die Prostatektomie wird in 98%, mit Äther- 
narkose ausgeführt, ein einziges Mal erfolgreich in Lokalanästhesie, Verf. fand jedoch 
den Operationsschock unverhältnismäßig schwer. In 13 Fällen blieb es bei der bloßen 
Cystostomie, da die Patienten zu schwach waren, den zweiten Akt, die Enucleation 
des Adenoms, auszuhalten. 11 Patienten starben nach der Operation: je einer an 
Pneumonie, Apoplexie, Herzdilatation, Endokarditis septica, Infektion, 2 an Urämie, 
einer an Anurie, 3 an Blutungen. V. Blum (Wien). 

Carson, F. L. and E. L. Yeakel: Some observations on prostatic surgery. 
(Zur Prostatachirurgie.) Southern med. journ. Bd. 15, Nr. 9, S. 727—729. 1922. 

Die Verff. bekamen viele Fälle in schwer infiziertem Zustande mit falschen Wegen 
in der Harnröhre zur Operation. Sie empfehlen die suprapubische Operation in 2 Akten. 
Die Katheterentleerung distendierter Blasen ist besonders gefährlich, die Operation 
ist weniger riskant. Ihre Technik ist die übliche Fre yersche Technik. An den Vortrag 
Carsons schloß sich eine Aussprache an, in der von A. L. Blesh, Crisler, Irvin 
A bell die verschiedenen strittigen Fragen der Indikation, der Technik und Nachbehand- 
lung der Pr. erörtert wurden. V. Blum (Wien). 

Belgrano, Carlo Rinaldo: Nota clinica sulla prostatectomia transvescicale. 
(Klinische Bemerkungen zur transvesicalen Prostatektomie.) (Osp. ciw., Genova.) 
Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 39, S. 1265—1267. 1922. 

Verf. hält zur Behandlung der Prostatahypertrophie die chirurgische für die beste 
und von dieser wieder die Freyersche Methode für die geeignetste. Die Mortalität 
beträgt nach Freyer selbst 6%. Verf. beschuldigt für die Mortalität die Nachbehand- 
lung und die allzu frühen Sondierungen. Von den Komplikationen führt er die Orchitis- 
Epididymitis direkt auf dieselbe zurück. In den 2 eigenen Fällen hat er mit Durch- 
führung dieser Prinzipien sehr gute Erfolge erzielt. v. Lobmayer (Budapest). 
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Neugebauer, Gustav: Bemerkung zum Artikel betreffs Prostateetomia med. von 
W. Merkens in Nr. 33 dieses Blattes. (Kreiskrankenh., Striegau i. Schl.) Zentralbl. 
f. Chirurg. Jg. 49, Nr. 51, S. 1892—1894. 1922. 

Die Berichte über die Erfolge der perurethralen sog. Prostatectomia mediana 
(Berndt) sind noch recht dürftig und nicht allzu günstig. Es unterliegt keinem Zweifel, 
daß diese Operation bedeutend einfacher ist als die suprapubische, daß die Blase nicht 
eröffnet zu werden braucht, der prävesicale Raum nicht gefährdet ist und der Kranke 
sich leichter zu einem Harnröhrenschnitt entschließt als zum Bauchschnitte. Wenn 
man aber (nach des Ref. Meinung) unentwegt an dem Ziele arbeiten muß, die Prostat- 
ektomie zu einer chirurgischen, durch Finger und Auge kontrollierbaren Operation 
zu gestalten, so erfüllt die mediane Prostatektomie diese Forderung noch weitaus 
weniger als die suprapubische. Merkens berichtet über schlechte Erfahrungen, Neu- 
gebauer hat in einem Falle eine durch Inkontinenz wesentlich verzögerte Heilung. 
Ref. hatte ebenfalls ungünstige Erfahrungen gemacht. Der Verf. empfiehlt einzelne 
technische Verbesserungen der postoperativen Drainage und hat in 3 Fällen nach 2 bis 
3 Wochen Verschluß der Wunde mit voller Kontinenz erreicht. V. Blum (Wien). 

Bumpus, H. C.: Roentgen rays and radium in the diagnosis and treatment of 
carcinoma of the prostate. (Röntgen- und Radiumbehandlung des Prostatacarcinoms.) 
Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 5, S. 269—287. 1922. 

Die schon wiederholt publizierten und hier referierten Arbeiten H. Bumpus’ 
über die Diagnostik und Radiumbehandlung des Prostatacarcinoms zeichnen sich durch 
eine bewundernswerte Fülle des beobachteten Materiales — 260 Carcinome unter 
1641 Fällen von Prostatavergrößerung — und durch die sorgfältigste Bearbeitung 
derselben aus. Musterhafte Röntgenbilder in klarster Reproduktion (Skelettmetastasen) 
illustrieren die wertvolle Arbeit, deren Schlußsätze folgendermaßen lauten: 1. Die 
Durchschnittsdauer des Prostatacarcinoms ohne Behandlung beträgt 3 Jahre. 2. In 
1/, der Fälle sind Knochenmetastasen röntgenographisch nachweisbar. 3. Knochen- 
metastasen atypischer Prostatacarcinome können leicht mit Pagetscher Kıankheit 
veıwechselt werden. 4. Aus den klinischen Beobachtungen der Radiumbehandlung 
ergibt sich, daß es unbedingt nötig ist, 3000—4000 Milligrammstunden Radiumbehand- 
lung anzuwenden und alle Teile der Drüse gleichmäßig zu bestrahlen. 5. Die Lebens- 
verlängerung durch Radiumbehandlung ist der Menge des angewendeten Radıums 
direkt proportioniert. 6. Das Prostatacarcinom soll von der urethralen und rectalen 
Seite aus mit Radium bestrahlt werden, außerdem durch die Nadelungen direkt Ins 
Tumorgewebe hinein. 7. Die mikroskopische Untersuchung bestrahlter Drüsen zeigt, 
daß eine starke Wucherung des Bindegewebes eintritt, welches die Krebszellen kom- 
primiert. Dadurch werden diese am weiteren Wachstum verhindert und gehen zu- 
grunde. 8. Die Anwendung der Radiumstrahlen soll in sakraler Anästhesie durchgeführt 
werden, damit man ohne Schmerz lange Zeit verschiedene Stellen der Drüsen behandeln 
kann. V. Blum (Wien). 

Sluys et Van den Branden: Traitement du eancer de la prostate par la curie- 
therapie. (Behandlung des Prostatacarcinoms mit Radium.) Scalpel Jg. 76, Nr. 3, 
S. 57—62. 1923. 

Es ist nicht gleichgültig, ob bei gleich hoher Anzahl von Milligramstunden-Radium 
die Bestrahlungsdauer kurz oder lang gewählt wird. Der Grund scheint darin zu liegen, 
daß die Zellen am leichtesten zur Zeit der Karyokinese zu zerstören sind; wählt man 
nun eine Radiumdosis, die gerade genügend stark ist, die Carcinomzellen in diesem 
Stadium abzutöten, so wird eine langdauernde Bestrahlung von Vorteil sein gegenüber 
einer kurzdauernden und hohen Radiummengen, da dann alle Zellen des zu zerstörenden 
Gewebes das Stadium der Karyokinese und damit der erhöhten Radiumempfindlichkeit 
durchgemacht haben. Es gibt Tumoren mit starker Karyokinese; für diese wird man 
große Radiummengen bei kurzer Applikationszeit wählen. Anders bei Tumoren, 
die nur eine geringe Karyokinese aufweisen, wie z. B. das Prostatacarcinom; für diese 
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gilt das oben Gesagte. Hinsichtlich der Art der Radiumapplikation wird die Bestrahlung 
von der Urethra und Rectum aus verworfen, da sie die dazwischen liegenden normalen 
Gewebe zu sehr schädigt. Auch das Einstechen von Nadeln von der Blase aus hat 
große Nachteile wegen der Infektion der dabei entstehenden nekrotischen Höhlen der 
Prostata. Die Methode von Barringer — Einstechen von Radiumnadeln vom Peri- 
neum aus — arbeitet im Blinden, daher gefährlich. Am besten ist es, wie es Robert 
und Herbst bereits 1919 einmal gemacht haben, die Prostata vom Perineum aus frei- 
zulegen und von hier aus die Nadeln anzubringen; eine vorangegangene Cystostomie 
ist sehr zweckdienlich, da die richtige Lage der Nadeln von der Blase aus durch Pal- 
pation zu kontrollieren ist. Man muß darauf achten, daß die Spitzen der Nadeln die 
Schleimhaut nicht durchbohren, trotzdem sie so nahe wie möglich an diese heranzu- 
bringen sind. In die Urethra kommt eine Metallsonde. An der Hand von drei Kranken- 
geschichten werden noch einige technische Details gegeben. Der Erfolg war in allen 
3 Fällen ein ausgezeichneter, das vorher harte Carcinom war bei rectaler Palpation 
verschwunden. Hryntschak (Wien). 


Smith, Frederick W.: Carcinoma of prostate. — Illustrative cases. (Lehrreiche 
Fälle von Prostatakrebs.) Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 4, S. 128—129. 1922. 


Im 1. Falle, bei einem 64jährigen Manne mit typischen prostatischen Beschwerden, 
wurde unter der Diagnose „benigne Hypertrophie der Prostata“ suprapubisch operiert. Es 
ergaben sich beträchtliche Schwierigkeiten bei der Enucleation des Tumors, die histologische 
Untersuchung ergab Carcinon, die suprapubische Wunde schloß sich sehr langsam, der Patient 
starb 3 Monate nach der Operation. Der 2. Fall betrifft einen 70jährigen Kranken, bei dem 
vor 20 Jahren eine perineale Incision eines Prostataabscesses gemacht worden war. Der Patient 
wog 280 Pfund und hatte eine mächtige, als benigne gedeutete Prostatahypertrophie. Perineale 
Prostatektomie (wegen der Korpulenz war der suprapubische Weg kaum gangbar). Glatte 
Heilung trotz der pathologischen Diagnose: Carcinoma prostatae. In Fällen, in denen man 
vor der Operation schon die Wahrscheinlichkeitsdiagnose eines Prostatakrebses machen kann, 
soll nur perineal operiert werden. V. Blum (Wien). 


Giordano, Alfred S. and Hermon C. Bumpus jr.: Carcinoma in the ureteropelvic 
juncture metastatic from the prostate. Report of a case. (Metastase eines Prostata- 
carcinoms am Ausgang des Nierenbeckens. Bericht über einen Fall.) (Sect. on 
urol., Mayo clin., Rochester, Minnesota.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 5, S. 445—450. 1922. 


Die Metastasen des Prostatacarcinoms sitzen am häufigsten in den Knochen. Verff. 
konnten in 28,28% von 297 Fällen von Prostatacarcinom durch Röntgenaufnahmen Tochter- 
geschwülste im Knochensystem nachweisen. An zweiter Stelle figuriert hinsichtlich der Häufig- 
keit der Metastasierung das Lymphgefäßsystem, und zwar sind zumeist die Lymphdrüsen 
längs der großen Blutgefäße im Becken befallen; weiterhin verbreiten sich die Carcinomkeime 
dann auf die Lymphdrüsenpakete am Promontorium und hinauf längs der Wirbelsëule. Das 
Fortschreiten der Carcinose geht oft so schnell vor sich, daß ein Erkranktsein der supraclavicu- 
lären Drüsen zuweilen festzustellen ist, ehe noch überhaupt Symptome auf den primären Sitz 
des Carcinoms hinweisen. Unter jenen Fällen, in denen Metastasen nachweisbar waren, konnten 
in 8,47% Lymphknoten an der linken Seite des Halses palpiert werden. Es ist daher kein 
Wunder, daß bei derartigen Patienten der Sitz des primären Carcinoms im Magen gesucht 
wird, da keinerlei Erscheinungen auf das Befallensein des Urogenitaltraktes hinweisen. Viel 
seltener als auf dem Wege des Lymphstromes findet die Verbreitung der Carcinomzellen durch 
den Blutstrom statt. Über einen derartigen Fall wird nun berichtet: Ein 63jähriger Mann 
hatte seit 2 Monaten Schwierigkeiten beim Urinieren, schließlich komplette Retention. Seit 
8 Monaten bestanden Ischialgien des linken Beines. 50 Pfund Gewichtsverlust. Die Röntgen- 
untersuchung ergab das Fehlen von Knochenmetastasen. 6 Tage nach der Applikation von 
1145 mg/Stunden Radium Exitus. Die Obduktion deckte Metastasen in Form von 1—3 mm 
großen Knötchen in beiden Lungen und Pleuren und in den Lymphdrüsen längs der großen 
Beckengefäße bis zum ersten Lumbalwirbel auf. In der linken Niere fand sich am oberen Pol 
ein 5 mm im Durchmesser haltendes Carcinomknötchen, 2 weitere von 3 bzw. 6 mm Durch- 
messer saßen am Abgang des Ureters vom Nierenbecken. Die Prostata war mäßig vergrößert 
-und von harter Konsistenz. — Die Verschleppung der Keime in die linke Niere dürfte kaum 
in den Lymphbahnen längs des Harnleiters vor sich gegangen sein, da diese carcinomfrei 
befunden wurden, vielmehr auf dem Wege des Blutstromes zustande gekommen sein, eine Fest- 
stellung, die vielleicht für die Erklärung mancher sogenannt ascendierender Infektion prinzipiell 
wichtig ist. Hrynischak (Wien). 
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D’Agata: Amputazione del retto e prostato-vesileetomia totale per concomitante 
processo neoplastico e tubercolare. (Rectumamputation und totale Prostatavesilek- 
tomie wegen gleichzeitigem neoplastischen und tuberkulösen Prozesse.) (XXIX. congr. 
soc. ital. di chirurg., Firenze, 22. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 47, S. 1117. 1922. 

In einem von ihm operierten Falle zeigt das Studium der entfernten Stücke, 
daß das Verhältnis zwischen blastomatösen und granulomatösen Produktionen jenes 
einfacher Kontiguität sei, da sich die beiden Prozesse umschrieben und unter ihnen 
von größtenteils hyperplastischem Bindegewebe getrennt zeigen. Gleichzeitig berichtet 
er über einige persönliche Erfahrungen des Einflusses des spontrichotischen Pro- 
zesses auf die Entwicklung des Adenocarcinoms am Peritoneum der Maus, woraus 
zu schließen wäre, daß ein Antagonismus zwischen Tumor und chronischer Entzündung 
nicht besteht und daß nicht wahr sei, daß die blastomatösen Zellen in den entzündeten 
Geweben günstigere Bedingungen zu ihrer Entwicklung finden als in den gesunden. 

Ravasini (Triest). 

Putzu, F.: Un caso di sarcoma della prostata. (Fall von Prostatasarkom.) 
(Istit. di clin. chirurg., univ., Cagliari.) Tumori Jg. 9, H. 2, S. 161—180. 1922. 

64 Fälle von Prostatasarkom sind bisher veröffentlicht. Verf. teilt einen weiteren (8jäh- 
rigen Knaben) mit, bei dem der etwa eigroße Tumor suprapubisch enucleiert wurde. Mikro- 
skopisch: Sarcoma fusicellulare. Das Kind verließ das Krankenhaus nach einigen Wochen 


völlig geheilt, starb aber 3 Monate später an Rezidiv und regionären Metastasen. Ausführ- 
licher Schriftnach weis. Posner (Jüterbog). 


Hoden. Nebenhoden: 
Hydrocele — Cysten — Transplantation: 

Jaeger, W.: Hydrocele und Unfall. (Med. Abt., Kreissp. Aarau.) Schweiz. Rund- 
schau f. Med. Bd. 22, Nr. 50, S. 513—518. 1923, 

Auf Grund von Literaturstudien kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: ‚Eine trau- 
matische Hydrocele darf angenommen werden: Wenn ein erheblicher direkter Unfall 
vorliegt, der Versicherte nicht zu spät den Arzt aufsucht und seit dem Unfall stete 
Beschwerden hatte. Die Hydrocele muß prall sein; ihre Wandungen müssen dünn 
sein. In der 4. Woche darf sie die Größe eines Gänseeies, also 10 x 6 x 6, nicht über- 
schreiten. Die Hodensackhaut muß deutliche Spuren der vorangegangenen Kontusion 
in Form von Sugillationen zeigen; der Hydroceleninhalt kann klar oder blutig verfärbt 
sein, Die genaue, auch bakteriologische Untersuchung muß ergeben, daß alle anderen 
Ursachen sicher auszuschließen sind. Nach indirektem Unfall entstandene Hydrocelen, 
wie indirekte Genitaltraumen überhaupt, sind äußerst skeptisch zu betrachten. Klarer 
Inhalt dieser Hydrocelen ist unmöglich. Genitaltraumen, die nach der 2. Woche 
erst den Arzt aufsuchen, berechtigen aus dieser Tatsache allein zu den größten Zweifeln, 
wenn das abweichende Verhalten des Versicherten nicht einwandfrei begründet werden 
kann.“ E. Wehner (Köln). 

Torraca: Il potere di assorbimento della vaginale nell’idrocele. (Die Resorp- 
tionsfähigkeit der Vaginalis bei der Hydrocele.) (XXIX. congr. soc. tal. di chirurg., 
Firenze, 22. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 47, 8.1117. 1922. 

In einer Reihe von klinischen und experimentellen Fällen (Hunde) hat Torraca 
das Phenolsulphophthalein angewendet, um die Resorptionsfähigkeit der Vaginalis 
beim Wasserbruch und in normalen Fällen zu bestimmen. Es resultierte, daß beim 
Wasserbruch die Resorptionsfähigkeit der Vaginalis, wenn sie nicht ganz fehlt, immer 
verzögert und beschränkt ist. Dies beweist, daß beim Wasserbruch die Elemente der 
Serosa immer funktionell verändert sind, was um so interessanter ist, da in vielen Fällen 
von Hydrocele die anatomischen Veränderungen noch mikroskopisch sehr gering 
erscheinen. Ravasıni (Triest). 

Lieben, S.: Unblutige Behandlung des angeborenen Hodenwasserbruches. (Hy- 
drocele testis.) Med. Klinik Jg. 18, Nr. 37, S. 1184. 1922. 

Nach der rituellen Circumeision bei Neugeborenen pflegte Verf. den Verband 
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derart anzulegen, daß eine Tour des Gazestreifens um die Scrotalwurzel geschlungen 
wurde. Bei so behandelten Kindern, die eine Hydrocele hatten, ist dieselbe nach 
drei Tagen viel kleiner geworden, manchmal vollkommen geschwunden. Verf. sieht die 
Ursache des Erfolges in der durch den Verband hervorgerufenen mäßigen Blutstauung, 
welche für die Resorption von Flüssigkeit bei den zarten Hodenhüllen des Neugeborenen 
eine günstige Vorbedingung geschaffen hat. E. Wehner (Köln). 

Grignani, Rodolfo: Sulla cosidetta malattia cistica del testicolo. (Über die sog. 
cystische Hodenkrankheit.) (Zstit. di patol. chirurg. dimostr., univ., Pavia.) Ann. ital. 
di chirurg. Jg. 1, H. 4:5, S. 382—403. 1922. 

Auf Grund eines Falles von cystischer Hodenkrankheit hat der Verf. eine Reihe von 
histologischen Präparaten studiert und schließt daraus, daß es sich in diesem Fall um Teratom 
handelt. Der Heilungsverlauf sehr gut. Zwei Jahre später war der Kranke noch gesund. Es 
ist hervorzuheben, daß histologisch keine bösartige Degeneration sich vorfand; andere Autoren 
haben ähnliche Fälle mit Metastasen und Exitus beschrieben. Ciminata (Rom). 

Haberland, H. F. 0.: Die klinische Bedeutung von Hodenexperimevten. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 4, S. 167—168. 1923. 

Auf Grund von Tierversuchen kommt Verf. zu folgenden Schlüssen: Bei der 
Implantation des D. def. in den Hoden wird ersterer an der Einpflanzungsstelle durch 
Fibrin verstopft, später durch Bindegewebe obliteriert. Schneidet man aus dem Hoden 
eine dünne Scheibe zwecks Transplantation heraus, treten an der Entnahmestelle 
zuerst degenerative, bald aber regressive Prozesse auf. Bei Verdacht auf Tumor soll 
die Probeincision nicht mehr erlaubt sein. Erst nach Exstirpation des Organs ist die 
Diagnose zu sichern. Transplantationen von Leistenhoden können mehr'schaden als 
nützen. Bei einseitiger Kastration mit gleichzeitiger Duktusligatur am Tier hyper- 
trophiert der erhaltene Hoden vielfach nicht, sondern wurde atrophisch (reflektorische 
Einflüsse von seiten des gereizten Sympathicus?). Bei doppelseitiger Kastration, 
wenn diese in der Geschlechtsreife ausgeführt wird, zeigen nicht alle Tierarten Aus- 
fallserscheinungen. Bei freier Hodentransplantation gelingt weder Homoio- noch 
Autoplastik. Die konstitutionelle Disposition bildet eine ausschlaggebende Rolle. Die 
angeblichen Erfolge der Hodentransplantation beim Menschen werden auf Suggestion 
zurückgeführt. E. Wehner (Köln). 

Hammesfahr, C.: Zur Kritik der Hodentransplantation. Zentralbl. f. Chirurg. 
Jg. 50, Nr. 1, S. 9—11. 1923. 

Kritik über eine bereits als erfolgreiche Hodentransplantation mitgeteilte Beob- 
achtung (Zentralbl. f. Chirurg. 81. 1921) und Bekanntgabe einer zweiten Homoio- 
transplantation zwischen Fascie und Muskelgewebe der Bauchmuskulatur. In beiden 
Fällen waren Geber und Empfänger zuvor „handelseinig‘‘ geworden. Der zweite Fall 
ist für die Bewertung des Erfolges der Transplantation nicht zu bewerten, da bei Spät- 
kastrierten keine Ausfallserscheinungen aufzutreten brauchen. Im ersten Fall beruht 
der Erfolg auf Suggestion, da kaum anzunehmen ist, daß das der Resorption anheim- 
fallende Hodengewebe eine stimulierende Wirkung auf etwaige vikariierend einsetzende 
endokrine Drüsen ausgeübt hat. Vielleicht kann durch quantitative Beobachtung der 
Adrenalfunktion ein objektiver Anhaltspunkt für die Funktion der Transplantation 
gewonnen werden, da nach Stocker die Keimdrüsenhormone die Adrenalfunktion 
hemmen. Ein Sinken des Adrenalspiegels würde also eine Steigerung der innersekre- 
torischen Hodenfunktion anzeigen. Frangenheim (Köln). 

Hunt, H. Lyons: Experiences in testicle transplantation. (Erfahrungen mit der 
Hodentransplantation.) Endrocrinology Bd. 6, Nr. 5, S. 652—654. 1922. 

Bericht über 3 Fälle von Hodentransplantation. Der erste Fall bei einem 60jährigen 
Mann wegen Impotenz, dem ım Juni 1921 ein Widderhoden, der für 30 Stunden in einer 
Borsäurelösung gefroren gehalten wurde, in die Bauchmuskeln eingepflanzt wurde. 
Nach der Operation hat sich das Allgemeinbefinden des Kranken außerordentlich 
gebessert. Die Potenzstörung war geschwunden. Der zweite Fall betrifft einen 65jäh- 
rigen Mann, bei dem wegen allgemeiner Körperschwäche und Potenzstörung ebenfalls 
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der Hoden eines Widders eingepflanzt wurde. Außerordentliche Besserung des All- 
gemeinzustandes, Schwund der Impotenz. Der dritte Fall betrifft einen 48jährigen 
Mann, bei dem ebenfalls wegen Potenzstörungen diese Operation ausgeführt wurde, 
doch ist die Beobachtungszeit eine zu kurze, um sich ein endgültiges Urteil bilden zu 
können. Lichtenstern (Wien). 


Weibliche Geschlechtsorgane: 


Gough: The bladder in gynaecological cases. (Die Blase in gynäkologischen 
Fällen.) Brit. med. journ. Nr. 3232, S. 1122. 1922. 

Ohne Rücksicht auf Gonokokken, Tuberkelbacillen und Anaerobier wird der 
Katheterurin von 100 gynäkologischen Patienten vor der Operation in Agar kultiviert: 
30 Röhrchen blieben steril, ın 39 war die Zahl der gewachsenen Kulturen unter 10, 
in 21 unter 100, in 10 über 100. 56 mal Staphylococcus alb., 17 mal Diphtheriebacillus, 
12 mal Colibacillus, Staphyl. aureus, Streptokokkus, Proteus je einmal. Beweisend für 
Blaseninfektion soll nur die Zahl der 10 üppigsten Kulturen gelten (8 Colikulturen) 
die anderen sind suspekt als Katheterinfektion. Gynäkologisch lag in diesen Fällen 
Prolaps und Beckeninfektion vor. Verf. hält sich berechtigt zu verallgemeinern, daß 
in 10% der gynäkologischen Fälle Mikroorganismen symptomlos in der Blase vor- 


kommen — die nach der Operation durch Harnretention und verminderten Wider- 
stand Cystitis entwickeln. Ähnlich liegen die Verhältnisse in Schwangerschaft und 
Puerperium. Ludowigs (Karlsruhe). 


Fuchs, H.: Zur Kritik der Ventrofixatio uteri auf Grund einer Eigenserie von 
218 Vesicoventrofixationen. (Frauenklin. v. Dr. Fuchs, Danzig.) Monatsschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, S. 133—153. 1922. 

In 218 Fällen wurde die Werthsche Vesicoventrofixation ausgeführt. Das Wesent- 
liche dabei ist die Aufhebung der Fossa vesico-uterina. Zunächst wird eine Catgut- 
naht durch eine sagittale Bauchfellfalte, unterhalb des Blasenscheitels beginnend 
und seicht an der vorderen Uteruswand endend, hindurchgeführt; Ausstich in der 
Höhe der Ligg. rotunda. Dann Anlegen der ventrouterinen Fäden, die zunächst Parietal- 
serosa und Rectus, dann Ansatz des Lig. rotundum beiderseits umgreifen und intra- 
peritoneal geknotet werden. Bestehende Lücken zwischen Blasenscheitel und Uterus 
werden symperitoneal geschlossen. Bei dieser Operationsmethode hatte Fuchs eine 
Mortalität von 0,46%, und eine orthopädische Heilungsziffer von 96,8%, (gegen 95,8% 
beim Alexander-Adams). Als Laparotomie hat die Operation den Vorzug, Begleit- 
befunde der verschiedensten Art aufzudecken, u. a. den von der Retroflexion unab- 
hängigen Descensus ovariorum, der nicht selten erhebliche Beschwerden macht. Einen 
störenden Einfluß auf den normalen Menstruationsablauf hatte das Fixierungsverfahren 
nicht. Die subjektive Heilung sowohl bei mobiler wie fixierter Retroflexion betrug 
ca. 85,3%,, wobei beachtet werden muß, daß gerade für die mobile Retroflexion die 
Indikation zum Eingriff nicht scharf genug gestellt werden kann. Oft sind bei be- 
stehender Verlagerung die Ligg. interspinalia der Lendenwirbel, die Muskelbündel 
des Erector trunci Sitz und Ursache der Beschwerden. Von 37 so operierten Frauen 
wurden 47 Schwangerschaften, darunter 5 Aborte durchgemacht. Von den beob- 
achteten Geburtsanomalien waren 2 manuelle Placentarlösungen und 2 Querlagen. 
Die Portio war nie abnorm hoch gelagert, aber die regelwidrigen Lagen müssen doch 
auf Verziehungen des Uterus durch allzu feste Adhäsionen zurückgeführt werden. 
Dabei ist zu bemerken, daß es sich bei beiden Fällen um die Operation von fixierten 
Retroflexionen gehandelt hatte, bei denen das Bauchfell zu festeren Verwachsungen 
neigte. Es müssen also Schwangerschaften nach Operation adhärenter, fixierter Retro- 
flexionen besonders beobachtet werden. Wichtig erscheint es dem Verf., daß das Werth- 
sche Verfahren eine größere Sicherheit gegen den postoperativen Ileus gibt; weder 
von Werth selbst noch von ihm ist ein Ileusfall nach Vesicoventrofixation beobachtet 
worden. Bei 5 Relaparotomien konnte F. sich überzeugen, daß die intendierte Auf- 
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hebung der Fossa vesico uterina und Schaffung eines Septum vesico-uterinum voll 
erreicht worden war. Allen Erfahrungen mit Vesicoventrofixation führen dazu, sie 
weiteren Kreisen zur Berücksichtigung zu empfehlen. Liegner (Breslau). °° 

Natwig, Harald: Interpositio vesico-vaginalis uteri in genital prolapse. A new 
tochnique of operating: „Antefixatio corporis“ and „antesuspensio corporis uteri 
interpositi“. (Interpositio vesico-vaginalis beim Genitalprolaps. Eine neue Ope- 
rationstechnik: Antefixatio corporis und Antesuspensio corporis uteri.) Acta gyne- 
col. scandinav. Bd. 1, H. 2, S. 216—231. 1922. 

Im wesentlichen aufgebaut auf den Grundlagen der Wertheimschen „Ernährungs- 
interposition“ und für die Behandlung des Prolapses die Antefixatio corporis mit 
Antesuspensio corporis uteri interpositi angegeben. Der Uterus wird wie üblich inter- 
poniert, jedoch ist es wichtig, den lateralen Rest der ‚‚Plica angularis vaginae“ auf beiden 
Seiten zu erhalten. Die Antesuspensio wird in der Weise ausgeführt, daB das eventrierte 
Corpus nach vorn gezogen wird, bis die Ligamente sich anspannen. In gleicher Höhe 
mit dem Introitus vaginae werden das Lig. rotondum und die angrenzenden Partien 
des Lig. latum mit einer starken Catgutnaht gefaßt und ein fester Knoten um die Liga- 
mente gelegt. Dann wird durch den Uterus nahe am Ansatz des Lig. rotundum auf 
beiden Seiten gegangen. Der Knoten an den Ligamenten bildet den festen Punkt, 
der Fundus ist der bewegliche Teil; der Fundus muß, wenn die Fäden auf beiden Seiten 
geknüpft sind, sich nach oben gegen den Introitus bewegen. Den Vorzug seiner Methode 
gegenüber dem Wertheimschen Verfahren sieht der Verf. in der größten Einfachheit, 
der geringen Mortalität (3,19%), dem Vermeiden von Gewebsschädigungen (z. B. 
Portionekrose) und dem sicheren Operationserfolge. Liegner (Breslau). °° 

Franck, G.: Du traitement de l’endomötrite et de P’annexite blennorragiques. 
(Über die Behandlung der gonorrhoischen Endometritis und der gonorrhoischen Adnex- 
erkrankungen.) Ann. d. malad. vener. Jg. 17, Nr. 11, 8. 801—816. 1922. 

Verf. betont zunächst die Schwierigkeit der Diagnose der weiblichen Gonorrhöe. 
Klinische Symptome und bakteriologischer Befund sind in gleicher Weise zu berück- 
sichtigen. Urethra, Vagina und Cervix müssen wiederholt mikroskopisch im Sekret 
untersucht werden. Für die Behandluug der Endometritis empfiehlt Verf. zweimal 
wöchentlich intrauterine Instillationen von 5 ccm einer l1Oproz. Protargollösung, im 
Mittel sind 7—12 Instillationen notwendig. Die Ergebnisse halten einer strengen 
Kritik nicht stand, da Verf. selbst angibt, daß eine große Anzahl von Kranken zur 
Kontrolluntersuchung nicht erschienen ist, so daß man nicht sagen kann, daß die 
Heilung eine endgültige war. | A. Lewin (Berlin). 

Calas: Traitement des métrites blennorragiques du col. (Zur Behandlung der 
Cervixgonorrhöe.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 19, S. 915—920. 1922. 

Zur Behandlung der akuten und chronischen Cervixgonorrhöe hat Verf. ein eigenes 
Spülinstrument konstruiert. Es besteht aus einer graduierten Uterushohlsonde, an 
deren Ende hohle Kugelansätze verschiedener Größe angebracht werden können, 
die vaginalwärts durchbohrt sind, so daß der Flüssigkeitsstrom sich rückläufig aus den 
Öffnungen ergießt, ein Einströmen der Flüssigkeit in die Uterushöhle vermieden wird. 
Ein auf der Sonde gleitender, durch einen Handgriff beweglicher Reiter erlaubt nicht 
nur die zweckdienliche Längenbestimmung des in die Cervix eingeführten Teils, sondern 
trägt auch einen Obturator, der gegen den äußeren Muttermund mehr oder weniger 
stark angedrückt werden kann, eine Regelung des Flüssigkeitsdruckes und des Grades 
der Schleimhautentfaltung und -dehnung gestattet. Gelegentlich geht der Behandlung 
Erweiterung des Cervicalkanals mit dünnen Hegarstiften voraus. Es ist das Prinzip 
der Janetschen Spülung auf die Cervix übertragen, der komprimierende Finger ist 
durch den Obturator ersetzt. An das freie Ende der Hohlsonde kann ein Irrigator- 
schlauch zur Waschung oder eine Spritze zur Instillation angesetzt werden. Der Apparat 
kann auch zur Behandlung der Urethra mit Vorteil verwendet werden. Schiffmann. 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XIII, Heft 3/4 S. 129—256. 


Allgemeine Urologie. 
Anatomie: 
Anatomie, topographische Anatomie — Entwicklungsgeschichte: 


@ Tandler, J.: Topographische Anatomie dringlieher Operationen. 2. verb. Aull. 
Berlin: Julius Springer 1923. 118 S. G.Z. geb. 10. 

Die vorliegende 2. Auflage des ausgezeichneten Werkes entspricht in ihrem Grund- 
plan dem schon bei der 1. Auflage eingenommenen Standpunkt des Verf., die Topo- 
graphie der wichtigsten typischen dringlichen Operationen zu bringen, ohne etwa auf 
alle in ihren Einzelheiten so variablen dringlichen Operationen einzugehen. Die 
Operationen am Gefäßsystem und eine Reihe dringlicher Operationen am Digestions- 
trakt sind ausführlich behandelt, außerdem eine Anzahl von dringlichen Eingriffen 
am Respirations- und Urogenitaltrakt. Wenn auch der ausübende Chirurg in einigen 
Einzelheiten (z. B. Ligatur der Carotis externa beim Hämatom der Meningea media, 
Anwendung der Cricotomie, „breite‘‘ Eröffnung der Bauchwand bei der akuten Appen- 
dicitis) mit dem Verf. vielleicht nicht ganz übereinstimmt, so gestaltet sich doch das 
Studium des Werkes durch die Klarheit und Übersichtlichkeit der Darstellung und 
dank der vorzüglichen Abbildungen zu einem wirklichen Genuß. Sowohl der Stu- 
dierende als auch der Praktiker und der Dozent haben reichen Nutzen davon. Es bliebe 
nur zu wünschen, daß der Verf. bei einer Neuauflage sich vielleicht doch noch dazu 
entschließt, auch weitere Gebiete der dringlichen Operationen in seine Darstellung 
einzubeziehen. Die Ausstattung des Werkes ist eine hervorragend gute. Guleke. 

Sachs, E.: Über die sogenannte ‚‚intraligamentäre‘‘ Blase. (Krankenh. Lankwitz 
[Berlin].) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. Bd. 60, S.88—105. 1922. 

Sachs berichtet über 2 von ihm beobachtete Fälle von sog. intraligamentärer 
Blase, einen geburtshilflichen und einen gynäkologischen, betrachtet im Anschluß 
daran die bisher veröffentlichten Fälle des seltenen Krankheitsbildes und zieht daraus 
anatomische und klinische Schlußfolgerungen. Vom urologischen Standpunkte wirkt 
die gesamte Darstellung sehr wenig überzeugend, da im ersten geburtshilflichen Falle 
jede urologische Untersuchung vollkommen fehlt, im zweiten gynäkologischen Falle 
aber eine Untersuchung vor der Operation vermißt wird und die nachträgliche Cysto- 
skopie eine exakte Diagnose nicht stellen läßt; infolgedessen erscheinen auch die 
anatomischen und klinischen Schlußfolgerungen, zumal in der größten Zahl der sonst 
publizierten angezogenen Fälle derselbe Mangel besteht, nicht durchaus bindend. 
Wenn S. deshalb zum Schlusse selbst erklärt: „Cystoskopie dürfte stets die Sachlage 
klären,‘ so hat er damit vollkommen recht und fordert das unbedingt Notwendige. 
Die inzwischen in der urologischen Literatur sehr umfangreich gewordene Besprechung 
der Divertikelbildung der Harnblase bringt alle notwendigen Fingerzeige für die weitere 
Erforschung der intraligamentären Blase, die uns gerade nach der Arbeit von 8. geboten 
erscheint. Kneise (Halle a. S.). 

Vogt, E.: Die klinische Bedeutung der extraperitonealen Harnblasenentwicklung 
unter der Geburt. (Univ.-Frauenklin., Tübingen.) Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gynäkol. 
Bd. 85, H. 2, S. 333—--340. 1922. 

Vogt berichtet über 2 Fälle von extraperitonealer Harnblasenentwicklung unter 
der Geburt, wo es infolge der nach unten gerichten Entfaltung der Harnblase in das 
kleine Becken hinein zu Störungen im Geburtsverlauf kam. In beiden Fällen fand sich 
bei der inneren Untersuchung im Verlauf der Geburt ein großer, den Scheideneingang 
verlegender, prall elastischer Tumor, der es in dem ersten Fall gar nicht, in dem zweiten 
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Fall nur unter großen Schwierigkeiten gestattete, bis zum Muttermund zu gelangen. 
Die Tumoren schwanden beidemal nach Entleerung der Harnblase. In beiden Fällen 
kam es zur Spontangeburt, nachdem im ersten Fall der abgewichene Kopf sich wieder 
spontan über den Beckeneingang eingestellt hatte. In diesen beiden Fällen hatte es 
sich, wie auch sonst in der Literatur erwähnt wird, um eine gleichmäßige, einheitliche 
Entfaltung der Blase gehandelt. V. macht noch einmal aufmerksam auf die Fälle von 
Brennecke und Dick, in denen die extraperitoneale, nicht höher gewanderte Blase 
aus zwei kommunizierenden Hohlräumen bestand. In dem Falle Brennecke hatte 
die gefüllte Blase, offenbar durch eine eigenartige Fixation des Peritoneums an der 
Innenwand der Symphyse, in der Mitte eine sanduhrförmige Verjüngung, während 
nach den beiden Seiten die seitlichen Blasenabschnitte sich tumorartig ausdehnten, 
vielleicht sogar sich intraligamentär entwickelten. Im Falle Dick lag ein Teil der Harn- 
blase rechts im Scheideneingang und stand durch einen Stiel in Verbindung mit dem 
Hauptteil der Blase, welche die ganze Ileocöcalgegend prall vorwölbte. Auch in diesen 
beiden Fällen war es zu Geburtsstörungen gekommen, im ersten Fall zu einer ausge- 
prägten Vorderscheitelbeineinstellung, im zweiten Fall zu einer Stirneinstellung; beides 
Anomalien, die nur auf den Druck der gefüllten Blase zurückzuführen waren. Eine 
befriedigende Erklärung für die extraperitoneale Blasenentwicklung ist einstweilen 
noch nicht zu geben, jedenfalls hatte in keinem Fall vor der Geburt eine nennens- 
werte Cystocele bestanden. Schmidt (Bonn).°° 

Mutel et Fourche: Le pli parióto-colique (membrane de Jackson). (Die Plica 
colico-parietalis [Jacksonsche Membran].) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 8/9, S. 509 
bis 535. 1922. 

Um die Entwicklung der Jacksonschen Membran zu verfolgen, haben Verff. 
80 Föten in verschiedenem Lebensalter und Neugeborene untersucht. Sie konnten fest- 
stellen, daß die Jacksonsche Membran eine normale, aber seltene anatomische Bildung 
ist, die sie nur bei 15 von 100 Kindern fanden. Sie ist nichts anderes als die Plica 
reno-colico-parietalis, welche durch das :interstitielle Wachstum der hinteren Kolon- 
wand zwischen ihrer Ansatzlinie und dem Ansatze des Mesocolon ausgespannt wird. 
Sie entwickelt sich nicht auf Kosten des Hallerschen Divertikels, aber sie kann auch 
zu ihm in mehr oder weniger ausgedehnte Berührung treten. 11 Skizzen bringen ver- 
schiedene Entwicklungsstadien beider Gebilde. t. Khautz (Wien)., 

Mounier, Roger: Essai sur les apon6evroses du périnée. (Studien über die 
perinealen Aponeurosen.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 8/9, 
S. 354—370. 1922. 

Von den 3 bis jetzt beschriebenen Aponeurosen: 1. der oberflächlichen-subcutanen ; 
2. der oberen, welche die Beckenfläche der Levat. ani auskleidet; 3. der mittleren- 
tieferen — von diesen 3 beschäftigt sich der Autor hauptsächlich mit der letzteren genau 
und ausführlich. Er betrachtet dieselbe als 2 verschiedene Gebilde: a) das obere Blatt, 
welches eine dünne cellulare Schicht darstellt, die den Musc. transvers. prof. auskleidet, 
b) das tiefere Blatt — ein resistentes fibröses System —, welches den Befestigungs- 
apparat und die Hülle der Erektionskörper darstellt; bei den Männern bildet dieses 
letztere Blatt einen richtigen urogenitalen Boden. Sich auf diesen Boden stützend 
befindet sich die perineale Muskelschicht, auf welcher gleich unterhalb des oberen Blattes 
der mittleren Aponeurose das Gefäßpaket der Pudendi liegt. Bei Frauen können diese 
beiden Blätter leicht bis zum Blasensphincter getrennt werden. Simkow (Berlin). 

Rienhoff, William Franeis: Development and growth of the metanephros or 
permanent kidney in chick embryos. (Eight to ten days’ incubation.) (Entwick- 
lung und Wachstum des Metanephros oder der bleibenden Niere in Hühnerembryonen. 
[Acht bis zehn Tage der Bebrütung].) (Dep. of surg., Johns Hopkins univ., Balti- 
more, a. dep. of embryol., Carnegie inst., Washington.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. 


Bd. 33, Nr. 381, S. 392—406. 1922. 
Der Verf. fand, daß bei der Entwicklung und dem Wachstum des Metanephros von Hühner- 
embryonen eine kontinuierliche Schicht von Endothelzellen die Sammel- und gewundenen 
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Kanälchen umgibt. Letztere gehen an Ort und Stelle aus einer kommaförmigen Masse undiffe- 
renzierten Nierengewebes hervor. Dieselbe kommaförmige Masse gibt auch den Ursprung 
für die S-förmigen Röhren. Die Glomeruli, einschließlich ihrer Capillaren und Blutelemente, 
bilden sich in situ von einer undifferenzierten Zellmasse, welche die distalen Enden der ge- 
wundenen Kanälchen vollständig erfüllt. Das Blutgefäßsystem umgibt zunächst sinusartig 
die Metanephroskanälchen und wird später durch ein Capillarsystem ersetzt. Letzteres steht 
aber anfangs nicht in Verbindung mit den Capillaren der peripheren Blutzirkulation, sondern 
zwischen beiden Blutgebieten findet nur Diffussion statt. Die gewundenen Kanälchen wachsen 
direkt in die Sammelkanälchen hinein. Cori (Prag). 

Weil, Alfred Julius: Über Blutbildungsherde in der Prostata und in der Fußsohlen- 
haut von Neugeborenen und Föten. (Pathol. Inst., Städt. Krankenh., Mainz.) Zeitschr. 
f. Kinderheilk. Bd. 35, H. 1, S. 1—9. 1923. 

In der Cutis der Fußsohle, d. h. dort, wo ein stark entwickelter Schweißdrüsen- 
körper mit Fettgewebe zusammentrifft, kann man bei manchen Neugeborenen Ent- 
wicklungsherde farbloser Blutzellen finden. Das gleiche gilt von der Prostata, und zwar 
von ihren äußeren Abschnitten. Ein feines Blutgefäßnetz scheint Bedingung für solche 
Zellentwicklung. G. B. Gruber (Mainz). 
Physiologie : 

Pathologische Physiologie der Harnorgane — Physiologie und pathologische Physiologie 
der Geschlechtsorgane: 

Schwarz, Oswald: Miktionspathologie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 7, S. 285 bis 
288. 1923. 

Man kann die Funktionsstörungen der Blase als Pathologie des isolierten Organs 
oder der ganzen Person betrachten. Bezüglich der ersten Fragestellung können wir 
gleichsam 3 Stufen der Erkenntnis unterscheiden: Die Einsicht in die physiologischen 
Zusammenhänge, die Darstellung der pathologischen Funktion als Variante der nor- 
malen, und endlich der Nachweis, wie diese Mechanismen in das klinische Krankheits- 
bild eingehen. Physiologie: Voraussetzung des Zustandekommens einer Miktion 
ist die prämiktionelle Drucksteigerung. Die weitere Druckkurve ist dann ein Spiegel- 
bild der während eines Miktionsaktes gesetzmäßig ablaufenden Spannungsänderungen 
des Sphincters. Der Harndrang ist eine Funktion des Muskeltonus, der Blasendruck 
dagegen ein Produkt der Kontraktion. Die Miktion selbst ist das Resultat dreier 
hintereinander ablaufender Reflexe: Reflektorisches Zustandekommen der Ausgangs- 
spannung, prämiktioneller Druckanstieg, Sphincteröffnung. Pathologische Varia- 
tionen: Da alle Erkrankungen der Blase über den Umweg über Reizbarkeits- und 
Spannungsänderungen der Muskeln zu Funktionsstörungen führen, löst sich die patho- 
logische Physiologie der Blase in eine Tonuspathologie auf. Bei Übererregbarkeit 
des Detrusors kann man Fälle von hypertonischen Blasen unterscheiden (rasch auf- 
tretender und starker Harndrang bei normalem Druck) von Hypertensionsblasen (hoher 
Druckanstieg). Bei Hypertonie des Sphincters gehorcht er nur widerwillig und unvoll- 
ständig dem Öffnungsreflex. Das Auftreten von Residualharn ist in Analogie zu den 
Auffassungen der modernen Herzpathologie als eine Kompensationsmaßnahme zwecks 
Erhöhung der Detrusorspannung zu betrachten. Aufgabe des nächsten Abschnittes, 
der sich mit experimentell-pathologischen Analysen befaßt, ist es, zu zeigen, 
wieweit diese pathologischen Mechanismen zur Erklärung der tatsächlich beobachteten 
Krankheitsbilder ausreichen. Und da zeigt sich, daß sie bestenfalls nur Schemata 
sind oder nur das Gerüst darstellen, um das sich die Mannigfaltigkeit der klinischen 
Bilder aufzäunt. Es wird das im Detail an der Pollakisurie, den tabetischen Miktions- 
störungen und anderen nach Rückenmarksläsion ausgeführt. — Nun sind wir zum Teil 
schon, in erster Annäherung wenigstens, in der Lage, diese Kluft zwischen Pathologie 
und Klinik durch nähere Betrachtung des Gesamthabitus der Blasenkranken aus- 
zufüllen. Bei vielen Pollakisurikern findet man z. B. eine allgemeine Muskelüber- 
ertegbarkeit oder erhöhte Vasolabilität. Die Konstatierung segmentaler Minderwertig- 
keit läßt verstehen, warum gerade die Blase als bevorzugtes Erfolgsorgan solcher All- 


q* 


— 132 — 


gemeinstörungen auftritt. Ein breiter Raum gebührt endlich dem Studium psychischer 
Einflüsse, die mit besonderer Vorliebe die Blase zu ihrer Realisation benutzen. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Helly, Konrad: Anatomische Grundlagen und Folgen von Sphincterspasmen 
am Magendarm- und Urogenitaltrakt. (Pathol. Inst., Kantonspit.. St.Gallen.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 4, S. 115—116. 1923. 

Die Beobachtung, daß bei Dilatation des gesamten Harntraktes bei kongenitaler 
Phimose gerade die Urethra nicht dilatiert ist, legt den Schluß nahe, daß das Abfluß- 
hindernis zentral von der Urethra gelegen sein müsse; tatsächlich konnte Verf. in einem 
solchen Fall eine bedeutende Hypertrophie des Blasensphincters nachweisen, die er 
als Ursache der Erweiterung von Nieren und Ureter anspricht; nur müßte man jetzt 
annehmen, daß die Phimose diesen permanenten Sphincterkrampf reflektorisch hervor- 
gerufen hat. Als Analogon betrachtet Verf. folgenden Fall: Narbenstenose des unteren 
Teiles der pars horiz. duodeni, Duodenum selbst nicht dilatiert, Pylorus hypertrophisch, 
ebenso der stark dilatierte Magen. Fraglich bleibt allerdings noch, ob überhaupt ein 
Sphincterspasmus derartige Veränderungen zentralwärts hervorbringen kann. Dies 
scheint nun folgender Fall zu beweisen: ein 31/,monatiges Mädchen ging an der 
Operation einer Spina bifida zugrunde; die Obduktion zeigte nun auch beiderseitige 
Hydronephrose mit hypertrophischer Blase und einem deutlich hypertrophischen 
Sphincter, ohne Passagehindernis in der Harnröhre. Vielleicht sind auch Fälle von 
Megakolon auf einen Spasmus des Analsphincters zurückzuführen. Schwarz (Wien). 

Kraft, Friedrieh: Der Blasenversehluß und seine Pathologie im Röntgenbilde. 
(Krankenh. d. Stadt Wien, Lainz.) (Hundertjahrfeier d. Ges. Dtsch. Naturforsch. u. 
Ärzte, Abt. 19b, Leipzig, Sitzg. v. 20.—24. IX. 1922.) Fortschr. a. d. Geb. d. Rönt- 
genstr. Bd. 30, H.3, S. 72—74. 1923. 

Besprechung der verschiedenen Ansichten über den Verschluß der Blase gegen die 
Harnleiter und gegen die Harnröhre nach den Ergebnissen des Tierexperiments einer- 
seits, nach den Aufschlüssen seit Verwendung der Cystographie andererseits. Er schil- 
dert das Verhalten der Blase bzw. der Vorblase nach Prostatektomie, dann die Be- 
dingungen, unter welchen Aufsteigen der Kontrastflüssigkeit aus der Blase in den 
Harnleiter und ins Nierenbecken erfolgt (bei Spina bifida occulta, bei entzündlichen 
oder neoplastischen Veränderungen der Blase um das Ureterostium herum, bei tuber- 
kulöser Schrumpfblase u. a.). R. Paschkis (Wien). 

Hepkurn, Thomas N.: Obstruetion at the ureterovesieal valve. (Hindernisse an 
der Harnleiter-Blasenklappe.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 3, S. 368 bis 
372. 1923. 

Spastische Hindernisse am Blasenausgang können bekanntlich Harnretention 
jeglicher Art verursachen. Verf. will in der Arbeit auf die spastische Verschließung 
des Harnleiters durch Kontraktion der Ringmuskulatur des Harnleiterostiums oder 
durch die der Blasenmuskulatur in der Umgebung des intramuralen Harnleiteranteiles 
mit folgender Nieren- und Harnleiterdilatation aufmerksam machen. Jeder Cysto- 
skopiker kennt Fälle, in denen das Harnleiterostium zu einem blassen grübchenförmigen 
Knopf kontrahiert ist, das nicht zu sondieren ist, ebenso kann andere Male der Katheter 
in den Ureter eingeführt werden, in dessen intramuralem Anteil aber durch Blasen- 
muskelkrampf festgehalten werden; mitunter ist nach vollendetem Katheterismus 
der einen Seite die Sondierung der anderen durch Blasenkrampf unmöglich, man nimmt 
dann den aus der Blase aufgefangenen Harn als den der zweiten Niere an; kommt aber 
nichts und entstehen Schmerzen dieser nicht sondierten Seite, die ähnlich sind den 
Beschwerden, derentwegen Patient zur Untersuchung kam, so kann man geneigt sein, 
eine schwere Erkrankung dieser Niere anzunehmen, während trotzdem die Niere 
ganz gesund sein kann und die Schmerzen nur bedingt sind durch Ureter- und Nieren- 
beckenspannung infolge des Verschlusses des Harnleiterostiums durch Krampf. Nicht 
selten finden wir Kranke mit typischen Harnleiterkoliken einer oder beider Seiten; 
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negativer Röntgenbefund, normales Ergebnis des Harnleiterkatheterismus veranlaßt 
den Urologen zur Diagnose, daß es sich wohl um Koliken durch kleine Steine handeln 
dürfte, falls sich die Anfälle wiederholen. Bei einseitiger Lithiasis und Schmerzen 
der entgegengesetzten Seite erklärt man sich den Zustand durch den renorenalen Reflex; 
er meint, daß in solchen Fällen ein reflektorischer Blasenkrampf einen Ureterverschluß 
der anderen Seite mit folgender Nierenerweiterung und Kolik verursachen kann. 
In der vorpyelographischen Zeit hatten viele Chirurgen die Gelegenheit, Fälle mit 
verdächtigen Schatten am unteren Ureterabschnitt und typischen Nierenkoliken zu 
sehen; beim Bestreben, diese Dinge zu lokalisieren, hat man die Blase geöffnet, die 
Harnleiter sondiert und die Fälle wurden geheilt. Zur Stütze seiner Überzeugung, 
daß die spastische Kontraktion des Ureterostiunis eine häufige und ernste urologische Er- 
krankung sei, bringt er folgende Krankengeschichten. 1. 19jähriger Mann, seit langem 
wegen chronischer Pyelitis und Cystitis in Behandlung, mehrmals von anderen Seiten ver- 
gebliche UK-Versuche; auch dem Verf. gelang es nicht infolge Spasmus; daher Sectio 
alta, Erweiterung der Harnleiteröffnungen und Sondierung beider; rechts alles normal, 
links schwere Pyurie. Pyelographie links ergab ausgesprochene Hydronephrose, daher 
Nephrektomie. Trotzdem andauernde Schmerzen derselben Seite, Ureterographie 
zeigte enorm weiten Harnleiter, daher Ureterektomie, das Ostium war ganz klein. 
Heilung. 2. 26jährige Frau; deutlicher Schatten in der linken Beckenhälfte, cysto- 
skopisch dicker Eiter aus dem linken nicht sondierbaren Harnleiter; Diagnose: Ver- 
eiterte Beckenniere mit Stein. Bei der Operation fand sich ein enormer Ureter mit 
einem Stein, dessen Spitze gegen das Ostium gerichtet war; Resektion des Ureters, 
Einnähung des zentralen Stumpfes in die Haut zwecks späterer Nephrektomie, zu der 
es aber nicht kam, da die Patientin sich so gut erholte, daß sie sich nicht mehr operieren 
lassen wollte; er glaubt, daß sich die Niere gänzlich durch den Harnleiter entleert 
hatte, und nimmt als primäre Ursache eine spastische Verengerung des Harnleiterostiums 
an. 3. 35jährige Frau; doppelseitige Steinniere, schlechte Nierenfunktion beiderseits, 
Pyelographie: Erweiterung der Harnleiter und Nierenbecken. Exitus ohne Eingriff. 
Auch hier meint er primären Uretermündungskrampf verantwortlich machen zu sollen; 
es bestand ausgesprochene Balkenblase; Wassermann war negativ. Autopsie zeigte 
keine Harnleiterstenose außer im intramuralen Teil. 4. 37jähriger Mann, der mit 
chronischer Nephritis und mehrmaligen Anfällen von Niereninsuffizienz behandelt 
worden war. Keine Blasenerscheinungen, Nierenfunktion mit Phthalein schlecht. 
In letzter Zeit geringes Fieber und Leukocyten im Harn. Cystoskopisch: Normale 
Blase und Harnleiter. Ureterensondierung rechts eiterfrei, 15%, Phthalein, links 
Leukocyten und nur Spuren von Phthalein. Pyelographie: Erweiterung der Harnleiter 
und Nierenbecken. Sectio alta, Erweiterung der Harnleiterostien, Spaltung derselben, 
Einführung eines 26-Charriere-Drains in jeden. Belassung der Drains durch 10 Tage, 
täglich Nierenspülung; rasche Besserung der Nierenfunktion. Nach 3 Wochen Heilung 
der Blasenwunde, Cystographie: Ascension der Flüssigkeit beiderseits in Harnleiter 
und Nierenbecken. Nach Spontanmiktion sind Nierenbecken und obere Harnleiter- 
abschnitte entleert, untere Harnleiterteile noch gefüllt. Patient wird mit der Weisung 
entlassen, seine Blase öfter zu entleeren, um die Nieren nicht zu lange unter hohem 
Druck zu halten. Nach 6 Wochen 20 Pfund Gewichtszunahme, Phthaleinausscheidung 
30%. 5. 23jähriger Mann mit rechtsseitiger Nierenkolik und 12stündiger Anurie; 
Blase leer; Katheterismus des rechten Harnleiters gelingt nicht infolge Spasmus; 
starke Hypertrophie des Ligam. interuretericum. Röntgen ergab verkalkte Tuberkulose 
der linken Niere. Nach heißen Packungen und Morphin schwand der Krampf des 
rechten Harnleiters, die Niere arbeitete normal; Nephrektomie links; Heilung. 1 Monat 
später wieder Anurie; UK ergat 400 ccm Harn in 1 Stunde. Entfernung des Katheters 
nach 12 Stunden; Pyelographie ergab Erweiterung des Harnleiters. Es wurde dann 
mittels Operationscystoskops das hypertrophische Muskelband oberhalb des intra- 
muralen Harnleiteranteils durchschnitten bei liegendem Katheter. Seither kein Anfall 
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mehr. Ätiologisch kommen vielleicht angeborene Verengerungen, bei gleichzeitig 
bestehender Balkenblase spinale Läsionen durch Syphilis, meistens wohl Krampf- 
zustände durch Ermüdung oder Erschöpfung in Betracht; der Anfall wird ausgelöst 
durch den Reiz von seiten des Harns, Infektion, kleine Steine, Krystalle. Behandlung 
während des Anfalls wie bei einer Nierenkolik (Bettruhe, Morphin, reichlich Flüssigkeit). 
bei längerer Dauer Blasenschnitt mit Erweiterung der Harnleiteröffnungen, falls dies 
nicht cystoskopisch gelingt; zeigt die Pyelographie starke Erweiterung von Harnleiter 
und Nierenbecken (wie in Fall 1 und 4), so hält er die Zerstörung der Harnleiter-Blasen- 
klappe für indiziert, bei geringer Erweiterung, eiterfreiem Harn und guter Funktion 
bloß Incision der Muskulatur bis zur Mucosa, die Klappe intakt lassend. Prognose 
hängt vom Grad der Nierenschädigung ab; bestimmte Schlüsse lassen sich wegen zu 
geringer Erfahrung noch nicht ziehen. R. Paschkis (Wien). 

Fullerton, Andrew: Unilateral diuresis. (Einseitige Diurese.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 36, Nr.1, S. 16—23. 1923. 

Unter dieser Bezeichnung meint Verf. die bekannte Tatsache, daß bei Erkrankung 
einer Niere die Harnmenge dieser Niere gewöhnlich vermehrt und das spezif. Gew. 
vermindert ist, also wie wir sagen, Hyposthenurie besteht. Diese Tatsache fand er an 
einer sehr großen Zahl der verschiedensten Erkrankungen bestätigt. Unter 117 Kontroll- 
fällen fand er 111 mal das spezif. Gew. beider Seiten gleich, wenn für möglichst gleiche 
Versuchsbedingungen gesorgt war, und einige Zeit abgewartet wurde, bis sich die be- 
kannten störenden Einflüsse des Ureterenkatheterismus gelegt hatten. Schwarz (Wien). 

Etienne, Georges, et Jean B6nech: Liaison de la fonction hépatique et de la 
fonction rénale. Sa démonstration par l’&preuve de Roger et Chiray. (Recherches 
de l’acide glyeuronique dans les urines.) (Verbundenheit der Leber- und Nieren- 
funktion. Die Probe von Roger und Chiray. [Untersuchungen über die Glykuron- 
säure im Harn.]) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 29, 
S. 1390—1393. 1922. 

Beobachtungen an Nierenkranken mit Wassersucht haben ergeben, daß bei sehr 
stark verminderter Harnmenge der Harn keine oder fast keine Glykuronsäure enthält 
und daß mit Beginn der Diurese der Glykuronsäuregehalt zunimmt. Diese Beziehung 
wird gedeutet als Zeichen einer kombinierten Leber- und Nierenschädigung. Siebeck. 

Snapper, I., und A. Grünbaum: Wird die Verzögerung der Hippursäureaus- 
scheidung bei Schrumpfnierenkranken durch eine verlangsamte Synthese der Hippur- 
säure in den kranken Nieren verursacht? Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 66, 
2. Hälfte, Nr. 26, S. 2910—2916. 1922. (Holländisch.) 

Während normale Personen nach Verabfolgung von 5 g Natron benzoicum inner- 
halb 12 Stunden 4—5 g Hippursäure auszuscheiden vermögen, wobei gelegentlich 
bis 2 proz. Konzentrationen der Hippursäure im Harn vorgefunden werden, ist anderer- 
seits bei Patienten mit Azotämie die mangelhafte Hippursäureausscheidung wenigstens 
zum Teil von dem Unvermögen der Niere zur Elimination konzentrierter Hippursäure- 
lösungen abhängig. Insbesondere stellte sich dieser Mangel heraus, falls bei Patienten 
mit Schrumpfnieren und Azotämie vergleichsweise bei beschränkter sowie bei aus- 
giebiger Wasseraufnahme einmal 5 g Natron benzoicum gereicht wird. Die Niere ist 
zur Eliminierung der Hippursäure in genügender Konzentration außerstande, nur 
bei größerer Wasserzufuhr geht dieselbe etwas schneller vor sich, obgleich sie sogar 
unter diesen günstigen Umständen noch erheblich hinter derjenigen normaler Per- 
sonen zurückbleibt. Mit einer Verzögerung der Synthese der Hippursäure hängt, wenig- 
stens bei schweren Schrumpfnieren, die Hippursäureausscheidung nicht zusammen. 
Bei Schrumpfnieren ergibt die Hippursäureausscheidung, ebenso wie diejenige des 
Stickstoffs, mit derjenigen des Wassers einen parallelen Verlauf. Die Beziehung zwischen 
Wasser- und Hippursäureausscheidung führt also zum Schluß, daß die Störung letzterer 
eine Folge des Unvermögens der Nieren zur Ausscheidung N-haltiger Stoffe ist. Mit 
Hilfe des Friedmann-Tachauschen Verfahrens wurde die Hippursäure des Blutes 


— 135 — 


bestimmt; bei einer Probe in vitro wurde 70—80% der zugesetzten Hippursäure zurück- 
gefunden. In 250g normalem Menschenblut fand Verf. keine Hippursäure (Hs.). Einem 
Pat. mit Myodegeneratio cordis ohne Nierenerscheinungen wurde 3mal stündlich 
1 Pulver zu 5 g Natron benzoicum gereicht; 4 Stunden nach der letzten Dosis wurde 
in 250 ccm Blut keine Hs. vorgefunden; ein zweiter analoger Fall ergab 4 mg Hs.; 
ein Emphysematiker Spuren. Ein Pat. mit Lues aortae und mikroskopisch beginnenden 
genuinen Schrumpfnieren, mit Harnstoffgehalt des Blutserums = 800 mg p. L. und 
etwas verzögerter Hs.-Ausscheidung ergab in 250 ccm Blut 10 mg Hs.; mittelschwere 
Fälle 23 und 25 mg Hs. Fünf schwere Niereninsuffizienzen mit deutlicher Harnstoff- 
retention und mangelhafter Hs.-Ausscheidung ergaben in je 250 cem Blut: 60—90 mg 
Hs. Zeehuisen (Utrecht)., 


Hanns, Alfred: Acidité urinaire et albuminurie. (Urinacidität und Eiweiß- 
ausscheidung.) (Clin. med., fac. de Strasbourg.) Ann. de med. Bd. 13, Nr. 1, S. 71 
bis 87. 1923. 

Die Größe der Eiweißausscheidung und die Urinacidität zeigen häufig einen Paral- 
lelismus, ohne daß beide Phänomene sich gegenseitig zu bedingen brauchen. Sie sind 
vielmehr abhängig von dem Urinvolumen. Sinkt letzteres, so steigen Albuminurie 
und Urinacidität und umgekehrt. Die Werte der Chlorausscheidung verhalten sich 
häufig entgegengesetzt. Guggenheimer (Berlin). 

Anderson, James S.: A note on the urea content of the cerebro-spinal fluid, 
with special reference to the diagnosis of uraemia in infants. (Bemerkungen 
über den Harnstoffgehalt der Cerebrospinalflüssigkeit mit besonderer Berücksichtigung 
der Diagnose der Urämie bei Kindern.) Lancet Bd. 203, Nr. 24, S. 1221—1222. 1922. 

Bei Kindern gibt in zweifelhaften Fällen von wahrer Urämie die Untersuchung 
des Liquor cerebrospinalis oft die richtigen Fingerzeige. Die Lumbalpunktion ist leicht 
ausführbar, die Gewinnung der nötigen Blutmenge zur Ureabestimmung begegnet bei 
Kindern oft Schwierigkeiten. Der Gehalt des Liquor an Urea ist 20—40 mg in 100 ccm. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Chabanier, H., €. Lobo-Onell et R. Marquezy: De la signification pronostique 
du taux de la rétention azotée chronique dans le sang. (Über die prognostische 
Bedeutung des Grades der chronischen Harnstoffretention im Blute.) (Laborat. de chim., 
clin. Guyon, höp. Necker, Paris.) Presse méd. Jg. 30, Nr. 94, S. 1017—1020. 1922. 

Wie Strauss und Hohlweg die Höhe des Reststickstoffs im Blute, so hat Widal 
den Harnstoffgehalt als Maßstab für die Prognose der Nierenkranken angesehen. Widal 
hat sogar in einem Schema die voraussichtliche Lebensdauer des Nierenkranken für 
bestimmte Grade der Azotämie zahlenmäßig festgelegt. Wenn diese Anschauung auch sta- 
tistisch ihre Berechtigung hat, so ist sie doch für die Prognose des Einzelfalles fehlerhaft, da 
außer der Niereninsuffizienz noch andere Faktoren die Lebensdauer des Kranken bestimmen. 
Dies sind extrarenale Bedingungen, die plötzlich als Komplikationen eine rasche Steigerung der 
Azotämie, sog. „hyperazotämische Krisen‘‘, bedingen, wodurch die Prognose wesentlich un- 
günstiger wird. Es handelt sich dabei um akute Infektionen, wie Pneumonie, Grippe, ferner 
um ascendierende Infektionen der Harnwege und besonders um kardiale Komplikationen, 
denen die Hypertoniker besonders ausgesetzt sind. Die Stärke der Reaktion auf solche Schädi- 
gungen hängt nun wieder mit der sog. „Zerbrechlichkeit der Nieren‘ zusammen, so daß es 
in letzter Instanz doch vor allem auf den Zustand der Nieren ankommt. Bleiben solche extra- 
renalen Komplikationen aus, so können Kranke mit Azotämien von 3, ja 5g Harnstoff im 
Liter Blut jahrelang am Leben bleiben, wie an einigen Beispielen gezeigt wird. Die erwähnten 
Schädigungen sind aber stets besonders bei der Prognose zu beachten, da die meisten Nieren- 
krankheiten mit chronischen Intoxikationen oder Infektionen oder mit Herzschwäche kom- 
pliziert sind. H. Strauss (Halle). | 

Marie, A.: Recherches sur Purée dans le sang des animaux. (Untersuchungen 
über den Harnstoff im Blut der Tiere.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 36, Nr. 12, S. 820 
bis 829. 1922. 

Bei akuten Infektionskrankheiten steigt der Harnstoffgehalt des Blutes oft be- 
trächtlich an. Verf. untersucht an den Immunserumpräparaten des Institut Pasteur, 
ob bei den zur Immunisierung führenden chronischen Infektionen ähnliches der Fall ist. 
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Das Blut des normalen Kaninchens enthält 12,5—14 mg Harnstoff in 100 ccm nach 
Fosse. Bei subcutaner Infektion mit einem sehr virulenten Pneumokokkus stieg inner- 
halb von 26 Stunden der Harnstoff auf 60 mg, 40 Stunden nach intravenöser Impfung 
mit einem Streptokokkus auf 50, 10 Tage nach Einbringung von Wutgift in das Gehirn 
auf 80 mg/100. Diese Anhäufungen werden zum Teil auf Nierenschädigungen, zum 
anderen Teil auf das protrahierte Hungern zurückzuführen sein. Anders als diese akut 
infizierten Tiere verhielten sich die Serumpferde des Instituts, bei denen der für das 
gesunde Pferd geltende Wert von 28 mg unverändert gefunden wurde. Nur in einem 
Pestserum und einem Anticytolysin wurden Werte von 60 mg gefunden. Adrenalin 
ruft bei Kaninchen eine starke Erhöhung des Harnstoffspiegels hervor, ebenso die sub- 
cutane Einverleibung von Nebennierenrinde. In diesem Falle sind es aber wohl nicht 
die kleinen Adrenalinmengen, sondern die reichlichen Lipoide der Rinde, die die beob- 
achtete Wirkung hervorbringen, denn auch Lecithin und Cholesterin wirken in Dosen 
von 30 bzw. 20 mg ähnlich. Die Leber enthält nach Adrenalingaben beträchtlich mehr 
Harnstoff als normalerweise. Auch in Leberbreiversuchen bildet sich in Gegenwart 
von Adrenalin mehr Harnstoff als in den Kontrollversuchen. Der Mechanismus der 
Adrenalinwirkung kann nur in Versuchen mit gleichzeitiger Bestimmung anderer 
Blutbestandteile aufgeklärt werden. Schmitz (Breslau)., 

Pepper, 0. H. Perry: The influence of oliguria on nitrogen retention in the 
blood. (Der Einfluß der Oligurie auf die Stickstoffretention im Blut.) Americ. journ. 
of the med. sciences Bd. 165, Nr. 1, S. 81—86. 1923. 

Ohne Anführung cigener neuer Beobachtungen wird erörtert, daß bei gewissen 
Formen von Nephritis die schlechte Wasserausscheidung auch für die vorhandene 
Stickstoffretention verantwortlich zu machen ist. In derartigen Fällen ist die Prognose 
günstiger, als wenn gleichzeitig eine Schädigung der Stickstoffunktion vorliegen würde. 

Guggenheimer (Berlin). 

Motzfeldt, Ketil: Glycosuria of pregnancy and the so-called renal diabetes. 
(Schwangerschaftsglykosurie und sogenannter renaler Diabetes.) Acta med. scandinav. 
Bd. 57, H. 1, S. 10—24. 1922. 

Beschreibung eines Falles von Schwangerschaftsglykosurie, welche mit renalem Diabetes 
identisch war. Verf. stellt erneut den bekannten Begriff des renalen Diabetes fest und be- 
spricht an der Hand von zwei weiteren Fällen die Tatsache, daß die Glykosurie bei renalem 
Diabetes vielfach durch Faktoren des Nervensystems beeinflußt wird und sich häufig bei 
Neurotikern findet. Renaler Diabetes kann in Diabetes mellitus umschlagen, bildet vielleicht 
dazu eine Vorstufe. Therapeutisch kann man den Harn nie zuckerfrei machen, selbst bei 
kohlenhydratfreier Kost. Die Patienten sind vor übermäßigem Kohlenhydratgenuß zurück- 
zuhalten und der Urin ist in gewissen Zeitabständen zu kontrollieren. Lindig (Freiburg i. Br.).° ° 

Loewenhardt, Felix E. R.: Besteht bei der Gicht eine Partiarfunktionsstörung 
der Niere für die Harnsäureausscheidung? Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2319 
bis 2321. 1922. 

Untersucht wurde die Harnsäurekonzentration im Harn bei purinfreier Kost und 
bei Belastung (Harnsäure-Piperacinlösung, 1 g, seltner 0,5 gintravenös). Bei 21 Nieren- 
gesunden überstieg die Konzentration (ohne Belastung und ohne Medikamente) nur 
7 mal 40 mg pro 100 ccm, nach Harnsäurebelastung oder medikamentöser Beeinflussung 
lOmal; bei 6 Nierenkranken wurde dieser Grenzwert ohne Belastung nie erreicht, 
bei Belastung 2 mal überschritten. — Bei 8 Gichtkranken mit ausgesprochener Er- 
krankung der Nieren (z. B. Bleigicht mit Bleischrumpfniere) war die Harnsäurekonzen- 
tration im Harn immer niederer, stieg aber einmal nach Belastung doch bis auf 53 mg 
pro 100 ccm. Von 17 nierengesunden Gichtkranken überschreiten 9 den Grenzwert; 
im Anfalle, nach Belastung oder medikamentöser Beeinflussung erreichen nur 2 nicht. 
diesen Wert; höchster Wert 100 mg pro 100 ccm. Von 7 Gichtkranken mit gestörter 
Allgemeinfunktion der Nieren, ohne ‚spezielles Nierenleiden‘“ hatte zunächst nur 
einer eine höhere Konzentration, es hatten aber nach Medikamenten und im Anfall 
je 2 eine wesentlich höhere Konzentration (bis 174 mg pro 100!). Bei 3 Gichtkranken, 
die im Verlaufe von Jahren wiederholt untersucht wurden, schien die Konzentration 
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allmählich mit Verschlechterung der allgemeinen Nierenfunktion abzunehmen, einmal 
allerdings dann auch wieder anzusteigen (Gewöhnung?). — Nach alledem kann man 
nicht sagen, daß eine niedere Harnsäurekonzentration im Harn für Gicht charakteri- 
stisch sei; die Annahme einer Partiarfunktionsstörung der Niere für Harnsäure bei der 
Gicht wird daher abgelehnt. Siebeck (Heidelberg). 

Etienne, G., et M. Vérain: Le fonctionnement rénal dans !’hyperurie&mie. (Die 
Nierenfunktion bei Erhöhung der Blutharnsäure.) Rev. méd. de lest Bd. 51, Nr. 1, 
S. 13—22. 1923. 

Verff. finden häufig bei Kopfschmerzen, Schwindel, Asthenie, Abmagerung, all- 
gemeiner Depression, Pruritus erhöhten Blutharnsäurewert mit der Grigautschen 
Methode. Eine gleichzeitig erniedrigte A mbardsche Konstante der Harnstoffausschei- 
dung wird so gedeutet, daß ein Zustand der Hyperfunktion der Nieren zur Mehrausschei- 
dung des Übermaßes der Blutharnsäure vorliegt. Schließlich kommt es aber bei der- 
artigen Zuständen oft noch zu Schädigungen des Nierenparenchyms, was sich zunächst 
durch einen mittleren normalen, dann durch einen erhöhten Konstantenwert aus- 
drücke. Unübersichtlich werden die Verhältnisse durch gleichzeitige Retention der 
Harnsäure im Gewebe. Guggenheimer (Berlin). 

Underhill, Frank P., and Edward T. Wakeman: The behavior of ehlorides intro- 
duced into the blood under normal and nephritie conditions. (Das Verhalten von 
in das Blut eingeführten Chloriden unter normalen Bedingungen und bei nephritischen 
Zuständen.) (Dep. of pharmacol. a. toxicol., Yale univ., New Haven.) Journ. of biol. 
chem. Bd. 54, Nr. 4, S. 701—715. 1922. 

Während sich bei normalen Kaninchen nach Injektion von Ringerscher Lösung 
das ursprüngliche Blutvolumen rasch wiederherstellt, ist das bei der Uran-, Chromat- 
und Tartratnephritis nur in unvollkommenem Maße der Fall. Bogert, Underhill 
und Mendel haben diese Erscheinung auf eine veränderte Durchlässigkeit der Capillar- 
wandungen zurückgeführt, durch die der Flüssigkeitsaustausch gehemmt wird. In 
der vorliegenden Arbeit wird diese Anschauung einer experimentellen Prüfung unter- 
zogen. Die Versuchstiere erhielten 80 ccm 0,9proz. Kochsalzlösung innerhalb von 
2 Min. in die Ohrvene injiziert. Als Maß der Blutkonzentration diente der Hämoglobin- 
gehalt. Die Nephritis wurde durch Tartrat hervorgerufen. — Häufige Aderlässe ver- 
ändern an sich den Chloridgehalt des Blutes nur manchmal. Sie erhöhen ihn immer 
dann, wenn das Blutvolumen stark zunimmt. Durch Fasten an sich wird bei zwei- 
maliger täglicher Blutentnahme der Chloridgehalt des Blutes nicht oder kaum geändert. 
Bei langsamer Tartratvergiftung findet auf der Höhe der Nephritis, zur Zeit der voll- 
ständigen Anurie, ein Absinken der Chloride im Blut statt. Bei der Erholung stellt 
sich der ursprüngliche Gehalt allmählich wieder her. Bei letaler Vergiftung findet sich 
eine rasche Verdünnung des Blutes unter Kochsalzverarmung. Injektion von Ringer- 
lösung ruft beim normalen Hungerkaninchen einen raschen Anstieg des Chlorgehalts 
hervor, der der Volumvermehrung entspricht. Ganz ähnlich ist die Reaktion bei 
Kaninchen, die mit großen Dosen — 1 g pro Kilogramm — von Tartrat vergiftet sind. 
In den späteren Stadien der Intoxikation treten indessen Chloride nur schwer in das 
Blut aus. Es scheint, daß der Weg aus den Capillaren offen steht, der in die Capillaren 
blockiert ist. In der ersten halben Stunde verschwinden 80—90%, der injizierten 
Flüssigkeit und ebensoviel Chlor aus dem Blut, um in der zweiten halben Stunde zurück- 
zukehren. Schmitz (Breslau)., 

Hülse, Walter: Die Ödempathogenese von anatomischen Gesichtspunkten be- 
trachtet. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 2, S. 63—65. 1923. 

Die alte, auf Ludwig und Heidenhain zurückgehende Vorstellung, nach welcher 
durch die Capillarwände zwei Flüssigkeitssysteme getrennt werden, stimmt mit den 
Untersuchungen von Hueck und dem Verf. über die Anatomie des Bindegewebes 
nicht überein. Ein Saftkanalsystem, in welchem sich ein freier Saftstrom zwischen 
Blut und blind endenden Lymphcapillaren entwickeln könnte, ist nicht vorhanden. 
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Die Trennung erfolgt durch eine zusammenhängende Schicht von festen Gewebes- 
elementen, in denen der Saftstrom sich bewegt. Der Stoff- und Flüssigkeitsaustausch 
geht zwischen Blut und lebendem Gewebsmaterial, die kolloide Systeme darstellen, 
vor sich. Beim Präödem ist das Wasser intracellulär, beim eigentlichen Ödem außer- 
dem auch in Spalträumen angesammelt. Immer ist auch eine sehr starke Quellung aller 
Bestandteile des Bindegewebes festzustellen. An probeexcidierten Hautstückchen 
von Menschen, bei denen Ödeme durch Staubinde oder durch Kochsalzzulage experi- 
mentell erzeugt wurden, wird gezeigt, daß das Ödem mit isolierter Quellung der Ge- 
webselemente ohne sichtbare Spalträume beginnt. Dellenbildung tritt erst auf, wenn 
mikroskopisch Spaltbildung zu sehen ist. Die Endothelien quellen auf, es gibt helle 
geblähte Schlingen, ähnlich wie bei akuter diffuser Glomerulonephritis. Diese Endo- 
thelquellung geht der Bildung der freien Ödemflüssigkeit voraus und bildet, wie Verf. 
annimmt, infolge schlechter Durchblutung und Resorptionshemmung deren Ursache 
ebenso wie die in gleicher Weise gequollenen Lymphcapillaren. Während der Ödem- 
bildung ist der Ductus thoracicus und die Cysterna chyli auffallend wenig gefüllt, zur 
Zeit der Resorption treten sie stark hervor. Vermehrte Säurebildung kann durch Stoff- 
wechselhemmung kommen und beweist nichts für die Ursache des Ödems. 
Nonnenbruch (Würzburg). ° ° 

Fodor, A., und G. Heinrich Fischer: Chemische und kolloidchemische Unter- 
suchung des Blutserums und der Ödemflüssigkeit bei Ödematösen. I. Beitrag zur 
Theorie des Ödems. (Physiol. Inst. u. med. Klin., Univ. Halle a. S.) Zeitschr. f. d. 
ges. exp. Med. Bd. 29, H. 5/6, S. 465—508. 1922. 

Gemessen wurden: Gesamt-E, Globulin und Albumin, å, U+, RN, NaCl, n, (H)*, 
Überführungsfähigkeit der Proteine. Serumviscosität geht den Gesamteiweißzahlen paral- 
lel; Astreng parallel der Menge zur Anode wandernden Eiweißes. „Diejenigen Stoffe, 
welche die Leitfähigkeit des Serums erhöhen, bewirken zugleich die Aufladung der Pro- 
teine.““ Mit Spieglers Reagens läßt sich bei nicht zu niedrigem NaCl-Gehalt auch eine 
kathodische Globulinwanderung (neben der anodischen) nachweisen. Ein wesentlicher 
Teil der Globuline, vielleicht auch der Albumine, sei durch NaCl aufgeladen. Anderer- 
seits bestehe ein ‚„Unvermögen des Na-Ions, Proteine in Gegenwart von nennenswerten 
Mengen von OH-Ionen positiv aufzuladen.“ Da das durch NaCl aufgeladene Eiweiß 
nur in untergeordnetem Grade hydratisierbar (quellbar) ist, sei (nach Verff.) die An- 
wesenheit von einigermaßen beträchtlichen Mengen Alkaliproteins trotz der schwach 
alkalischen Reaktion des Serums ausgeschlossen. Die aufladende Wirkung der Salz- 
ionen sei unvergleichlich erheblicher als die des Hydroxyls, woraus sich die Anwesenheit 
von bedeutenden Salzeiweißmengen neben einer gleichzeitigen Hydroxylaufladung 
ergibt. — Abnahme der Ödeme ist regelmäßig mit Sinken der Werte von A und der 
Überführungszahl im Serum verbunden. Bei stärkstem Hydrops besteht eine Kumu- 
lation von Elektrolyten des Serums; nicht immer ist das allein NaCl. H+ geht sehr 
unregelmäßig. NaCl im Ödem meist mehr als im Serum; da aber auch Umgekehrtes 
vorkommt und da eine Parallele zwischen Eiweiß und NaCl im Ödem fehlt, wird Ronas 
bekannte Deutung abgelehnt. Beim Ödem findet Salzretention statt. Bei chronischen 
Nephrosen ist der NaCl-Gehalt niedriger als bei anderen Ödemformen. Die Eiweiß- 
werte in den Ödemen liegen im großen ganzen etwas niedriger als in den Befunden 
früherer Autoren; sehr niedrig sind sie bei der sogenannten Ödemkrankheit. Neben der 
Capillar- nahmen Verff. auch eine Gewebsschädigung für die Ödemgenese an. Die für 
Referat nicht geeigneten Einzelheiten der Messungen sind eingeleitet und durchsetzt 
von den bereits bekannten kolloidchemischen Anschauungen Fodors. Oehme (Bonn)., 

Fischer, G. Heinrich, und A. Fodor: Das Bindungsvermögen des Serums und 
der Ödemflüssigkeit für Salzsäure bei Ödematösen. II. Beitrag zur Theorie des 

Ödems. (Physiol. Inst. u. med. Klin., Univ. Halle.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd.29, 


H. 5/6, S. 509—542. 1922. 
Es wurde der Alkoholextrakt von Serum und Ödemflüssigkeit mit 2/,„-HCl bis 
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zu Pa 7 (Rosolsäure nach Sörensen), weiter bis zu ?„ 4 (Kongopapier Merck) und bis 
zu Pa 3 (Kongopapier, Vergleich mit Citratgemisch ?, 3) titriert. ?, 7 gilt als Endpunkt 
der Bicarbonat-, pa 4 als solcher der Phosphatbestimmung, ?. 3 als Endpunkt der 
Titration organischer Säuren. Ergebnisse: Bicarbonat, Dinatriumphosphat und NaCl 
sind vor der Hydropsresorption im Serum vermehrt (gegenüber 27 normalen Kontroll- 
fällen): erhöhtes A, größere Proteinüberführung und höhere p, 7-Titerwerte. Ödem- 
flüssigkeit enthält diese Substanzen in höherer Konzentration als das Serum. Py 3-Titer 
des Serums bei Hydropsie liegt niedrig, besonders bei akuter diffuser Glomerulonephritis. 
Im Ödem fanden sich organischsaure Salze nicht mehr als im Serum. Die Titerkurven 
für Pu 7 und 3 verlaufen oft spiegelbildlich im Serum; der Wiederanstieg der pa 3-Kurve 
‘ bei einsetzender Ödemresorption ist vom Abfall der ?4 7-Kurve begleitet. Im hydro- 
pischen Stadium ist mehr Bicarbonat und Dinatriumphosphat im Blut als normal. 
Verff. stellen sich auf den Boden der M. H. Fischerschen Säurequellungstheorie der 
Ödementstehung. Es werden organische Säuren im Gewebe, nicht im Ödem, zurück- 
gehalten. Eine Überproduktion derselben iiegt nicht vor. Das punktierbare, inter- 
celluläre, extrakolloidale Wasser entsteht dadurch, daß die retinierten Salze, besonders 
NaCl, auf die durch Subalkalescenz der tätigen Gewebe gebildeten Säureproteine 
dehydratisierend, entquellend wirken. Für die Anhäufung von Elektrolyten im Gewebe 
sei ihre gleichzeitige Vermehrung im Blut Vorbedingung. Der Mechanismus einer er- 
höhten Affinität (der Gewebskolloide) für NaCl lasse sich kolloidehemisch „ohne wei- 
teres‘‘ verstehen und beruhe auf Verdrängung der organischen Säuren von der Protein- 
oberfläche. Das Kochsalz spielt schon normalerweise die Rolle eines Regulators für 
den Zustand der Gewebskolloide. Wenn auch in angefügten histologischen Betrach- 
tungen, die nicht einzeln referiert werden können, neben der bekannten Tatsache 
der intercellulären Lage des Ödemwassers (in Sprenglücken) betont wird, daß man 
neben vakuolisierten, hydropisch degenerierten auch gequollene Zellen finde, sehen 
Verff. im manifesten Ödem doch einen Entquellungszustand. Die zum Ödem ge- 
hörige Störung der Capillarfunktion beruht auf einer Änderung der rhythmischen 
(funktionellen) Quellungsverhältnisse ihrer Wand. Oehme (Bonn)., 

Walle, N. van der: The presence of the antineuritic and antiscorbutie vitamins 
in urine. (Das Vorkommen von antineuritischem und antiskorbutischem Vitamin 
im Harn.) (C. Eijkmans laborat. of hyg., Utrecht.) Biochem. journ. Bd. 16, Nr. 6, S. 713 
bis 726. 1922. 

Heil-, zu einem kleinen Teil auch Schutzversuche an mit geschliffenem Reis ge- 
fütterten Tauben und Hühnern mit menschlichem und tierischem Harn haben für 
Vitamin B ergeben: Im Vakuum eingeengter oder bei 37° eingetrockneter Harn in der 
Tagesdosis von einer bis 50 cem Harn entsprechenden Menge hat deutliche Heil- 
wirkung. War der Harn vor dem Einengen auf 130° eine Stunde lang erhitzt worden, 
dann ist er ebenso unwirksam wie Harnasche. Die wirksame Substanz wird von Tier- 
kohle adsorbiert; derart präparierte Kohle ist als Heilmittel besonders geeignet, während 
das Filtrat ohne Einfluß ist. Der Stoff findet sich im Harn in Lösung; Reinkulturen 
der Harnbakterien erwiesen sich als nicht wirksam. Während Hefe, die in vita- 
minfreien Lösungen gewachsen war, nach den Untersuchungen von Eijkman, 
van Hoogenhuyze und Derk kein Vitamin B enthält, hat sich eine Hefe- 
kultur aus gezuckertem Harn als sehr vitaminreich erwiesen. Hundeharn war 
ebenso wirksam wie menschlicher, verlor aber seine Fähigkeit, Polyneuritis zu heilen, 
nachdem der Hund 3 Wochen bei einer vitaminfreien Kost gehalten worden war. 
Alle diese Versuche deuten darauf hin, daß normaler Harn seine Heil- und Schutz- 
wirkung einem Gehalt an Vitamin B verdankt. Entsprechende Versuche, die Gegen- 
wart von Vitamin C im menschlichen Harn durch den Meerschweinchenversuch 
nachzuweisen, sind völlig negativ verlaufen. Hermann Wieland (Königsberg)., 

Lorenzini, Aldo: Sul contenuto in creatinina delle urine nel bambino sano e 
malato. (Über den Kreatiningehalt im Harn des gesunden und kranken Kindes.) 
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(Clin. pediatr., univ., Bologna.) Bull. d. scienze med. Bd. 10, H. 11/12, S. 245 bis 
264. 1922. 

Sehr ausführlich wird zunächst über die Literatur, die sich mit der Kreatin- und 
Kreatininausscheidung beim gesunden und kranken Erwachsenen und Kinde beschäftigt, 
berichtet. Den Angaben des Verf. selbst liegen Untersuchungen an 16 gesunden (Re- 
konvaleszenten. Ref.) und 64 kranken Kindern von 2—13 Jahren zugrunde. Als 
Methode kam die colorimetrische nach Folin mit dem Colorimeter von Autenrieth- 
Königsberger zur Verwendung. Im allgemeinen ist der Kreatiningehalt des Harnes 
beim Kinde etwas geringer als beim Erwachsenen. Beim gesunden Kinde schwankt 
der absolute Kreatiningehalt in der 24stündigen Harnmenge zwischen 0,40 bis 
0,70 g, der relative (bezogen auf das Kilogramm Körpergewicht) zwischen 0,01 
bis 0,03 g; beim kranken Kinde wurde als geringster absoluter Wert 0,08 g, als höchster 
1,66 g in der 24stündigen Harnmenge gefunden (0,006—0,09 g relativer für das Kilo- 
gramm Körpergewicht). Bei Infektionskrankheiten (Typhus, lobäre Pneumonie, akutem 
Gelenkrheumatismus) war der Kreatiningehalt, besonders zu Beginn gesteigert; bei 
lang anhaltendem Fieber ging er zurück. Eine Vermehrung des Kreatins und Kreatinins 
fand sich besonders bei Chorea (mit Rückgang bei Besserung des Zustandes), ferner 
bei Tetanie (höchster relativer Wert), desgleichen bei hysterischen Krämpfen, bei 
Myoklonie. Bei Encephalitis war die Menge des Kreatinins unverändert, Kreatin 
fehlte ganz oder war nur in Spuren vorhanden. Bei Polyneuritis bestand ein fast völliges 
Fehlen derselben. Bei einem Fall von Dystrophia muscul. progr. war der Kreatinin- 
gehalt hoch bei geringem Kreatingehalt. Bei Tuberkulose zeigte sich im allgemeinen 
ein vermehrter Kreatiningehalt bei mäßiger Kreatinausscheidung, eine Kreatinin- 
vermehrung fand sich weiterhin bei einer bösartigen Geschwulst der Niere und bei 
Myxödem; eine Verminderung bei völligem Fehlen des Kreatinins wurde dagegen bei 
Nierenerkrankungen, sowohl bei Glomerulonephritis wie Nephritis parenchymatosa, 
und bei Herz- und Gefäßstörungen im Zustand der Dekompensation festgestellt. 

Aschenheim (Remscheid). 

Smith, Arthur H., and W. L. Kulp: The effect of change in type of intestinal bacteria 
on urinary indican and phenols. (Einfluß des Typenwechsels der Darmflora auf die Urin- 
ausscheidung von Indican und Phenol.) (Sheffield laborat. of physiol. chem. a. bacteriol. dep., 
Yale univ., New Haven.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd.20, Nr. 1, S. 44. 1922. 

Durch Einführen von Acidophilus-Milchzucker-Milch wurde eine Veränderung 
der Darmflora erzielt. Sobald der Acidophilus 90—100% der Darmflora ausmachte, 
kam es zu einer Abnahme der Indican- und Phenolausscheidung durch den Urin. In 
2 anderen Fällen kam es nach Zugabe der Milchkultur zur Nahrung dagegen zu einer 
vermehrten Ausscheidung. Vielleicht liegt das an dem stärkeren Tryptophanangebot 
mit der Milchkultur, das ın diesen Fällen die Abnahme der Indolbildner im Effekt 
überkompensiert. Jedenfalls beweist diese Beobachtung, daß die günstige klinische 
Wirkung der Acidophilusmilch bei Darmstörungen nicht auf der Abnahme der Indican- 
und Phenolproduktion beruhen kann. Seligmann (Berlin)., 

Kerppola, William: Zur Kenntnis der essentiellen Hypertonie. (Z. med. Klin., 
Helsingfors.) Acta med. scandinav. Bd. 57, H. 6, S. 515—526. 1923. 

In dem Bestreben, Zusammenhänge der essentiellen Hypertonie mit innersekre- 
torischen Störungen aufzudecken, wurden zahlreiche Fälle hinsichtlich ihres Blut- 
bildes, der Blutgerinnung und alimentärer bzw. spontaner Hyperglykämie untersucht. 
In etwa der Hälfte der Fälle war eine Vermehrung des Hämoglobins und der Erythro- 
cythen nachweisbar, starke Monocytose in 60%. In 40% der Fälle war das Ge- 
rinnungsvermögen herabgesetzt. Der Blutzuckergehalt ist nüchtern in der Regel 
normal. In etwa 80%, der Fälle besteht eine herabgesetzte, teilweise sogar stark herab- 
gesetzte Zuckertoleranz, wobei in ungefähr 28%, eine alimentäre Glykosurie auftritt. 
Bei über 40 Jahre alten Personen ist Diabetes oft mit Hypertonie kombiniert, bei 
jüngeren nur ausnahmsweise. Guggenheimer (Berlin). 
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Voss, Hermann: Der mikrochemische Nachweis oxydativer Fermente in den 
Spermien des Menschen. (Anat. Inst., Rostock.) Arch. f. mikroskop. Anat., Abt. 1 
u. 2, Bd. 96, H. 1, S. 77—84. 1922. 

Die Anstellung der Indophenolreaktion nach W. H. Schultze an lufttrocknem 
Ejaculat eines 26jährigen Mannes ergab das Vorhandensein oxydierender Fermente 
in den Randpartien des Spermienkopfes, die danach als protoplasmatisch angesehen 
werden, während die helle zentrale Partie die Chromatinsubstanz enthalten muß. 
Im Zentrum findet sich ein punktförmiges, zuerst von Eimer beschriebenes Körperchen, 
das sich ebenfalls blau färbt, danach auch protoplasmatischer Natur ist. Es ist offenbar 
identisch mit dem von Lenhossek bei der Ratte beschriebenen Akrosom. Die oxy- 
dierenden Fermente der Spermien dürften dienen zur Regulierung der Oxydations- 
vorgänge im befruchteten Eı. Heinrich Müller (Düsseldorf). 


Kunze, Alfred: Das physiologische Vorkommen morphologisch darstellbarer 
Lipoide in Hoden und Prostata mit besonderer Berücksichtigung der Haussäuge- 
tiere. (Vet.-Inst., zool. Inst., Uni. Königsberg.) Arch. f. mikroskop. Anat., Abt. 1 u. 2, 
Bd. 96, H. 2/3, S. 387—434 1922. 

Zupfpräparate und Schnitte von zahlreichen Hoden verschiedener Tierarten 
(Hund, Kater, Eber, Ziegenbock, Hengst, Ratte) und Hoden des Menschen wurden im 
polarisierten Licht und nach den verschiedensten Lipoidfärbungsmethoden unter- 
sucht. In allen Hoden wurden intra- wie extratubulär (= in den Zwischenzellen) 
Lipoide festgestellt. Die Menge des extratubulären Lipoids schwankt bei den ver- 
schiedenen Tierarten, sie ist besonders reichlich beim Kater, dann beim Hund und beim 
Menschen. In den Kanälchenepithelien ist das Lipoid vor der Pubertät spärlich, nimmt 
mit Eintritt derselben zu. Dabei ist die Ausbildung einer Randzone mehr von der 
Menge und dem Funktionszustand als von der Tierart abhängig. Die chemische Natur 
der Lipoide wird durch Vergleich der Gruppenreaktion gedeutet. Es handelt sich danach 
um Gemische verschiedener Lipoide, unter denen besonders Cephalin hervortritt, 
das ja auch extraktiv-chemisch von Oppenheimer nachgewiesen wurde. Die spär- 
lichen, fast nur im Zwischengewebe, am reichlichsten noch beim Menschen vorkommen- 
den anisotropen Lipoide bestehen aus Cholesterinestern. Die intratubulären Lipoide 
sind als Bildungsmaterial bei der Spermatogenese anzusehen, das durch die chemisch 
gleichartigen extratubulären Lipoide ergänzt wird. In der Prostata des Hundes konnten 
ebenfalls Lipoide in den Epithelien, nach Eintritt der Pubertät auch im Sekret und hier 
neben einfach brechendem Fett auch reichlich doppelbrechendes nachgewiesen werden. 
Die Lipoide der Prostata bestehen vorwiegend aus Neutralfetten. Heinrich Müller. 


Pözard, A., et F. Caridroit: Interpenetration surr&nalo-testiculaire chez des 
coqs castres incompl&tement. (Erklärung der Nebennierenhodenknötchen bei un- 
vollkommen kastrierten Hähnen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des 
sciences Bd. 175, Nr. 18, S. 784—787. 1922. 

Bei unvollkommen kastrierten Hähnen wurde histologisch ein Hineinwuchern von 
medularem Adrinalgewebe in unbeebsichtigt entstandene Hodentransplantate beobachtet. 
Andererseits wurde die Anwesenheit von Samenkanälchen im Inneren der Nebenniere beobach- 
tet, die ein Jahr nach der Operation Anzeichen funktioneller Tätigkeit aufwiesen. Das in dem 
aspermatogenen Testikel zwischen die Tubulii Phäochrome und Rippengewebe Eingewucherte 
bleibt funktionsfähig, so daß Adrenalin sezerniert wird. Das Ineinanderwuchern von Hoden 
und Nebennierengewebe erklären die Verff. aus dem onogenetisch naheverwandten Mutterboden 
beider Organe. Harms (Königsberg). , 


Bormann, Felix von: Über die Folgen der Kastration in ihren zeitlichen Be- 
ziehungen. (Physiol. Inst., Univ. Dorpat [Estland]) Skandinav. Arch. f. Physiol. 
Bd. 42, H. 5/6, S. 240—249. 1922. 

Die Reaktion des Penis auf die Kastration ist beim Meerschweinchen vom Alter 
des Tieres zur Zeit der Operation abhängig. Es wachsen dann Teile der Processus 
supra urethrales nicht oder nur wenig weiter, der Grad der Rückbildung der Stachel- 


— 12 — 


organe ist je nach dem ÖOperationsalter verschieden. Manche dieser regressiven Vor- 
gänge stellten sich erst einige Zeit bis Monate nach der Operation ein. Die Ansammlung 
von Sekret im Blindsack und auf dem supraurethralen Processus findet sich nach schwe- 
ren Operationen auch ohne Kastration; vielleicht eine Folge des Ausbleibens von Erek- 
tionen. Beim Kaninchen hängen die Rückbildungsvorgänge am Penis nicht vom 
Alter der Tiere zur Zeit der Kastration ab. Oehme (Bonn)., 


Alpern, D.: Über den Einfluß von testikulären Extrakten auf einige chemische 
Eigenschaften des Blutes. Wratschebnoje Delo Jg. 8, Nr. 1/6, S. 10—11. 1921. 
(Russisch.) 

Autor injizierte Kaninchen Testikulärextrakt intravenös und subcutan und unter- 
suchte das Blut vor und 2mal in verschiedenen Abständen nach der Injektion. Die 
Versuche ergaben, daß das Volumen der Formelemente deutlich abnimmt, während 
die Zahl der Formelemente sogar etwas zunahm; die Menge der festen Bestandteile 
nahm zu, die der Aschebestandteile mehr als die der organischen Substanzen. Die 
Eisenmenge nahm nicht deutlich zu; am merklichsten war der Phosphorgehalt vermehrt. 
Aus dieser letzten Tatsache zieht Autor den Schluß, daß die Testikulärextrakte elektiv 
auf hochorganisierte Gewebe wirken, womit der bekannte Einfluß auf Nervenkranke 
im Einklange steht. v. Holst (Moskau). 


Parhon, C.-I., et Constance Parhon: Sur l’involution estivale des caractères 
sexuels secondaires du plumage chez le Canard mâle et sur les modifications paral- 
löles du testicule chez le même animal. (Über die Sommerinvolution der sekun- 
dären Geschlechtsmerkmale des Enterichs und über die gleichzeitige Veränderung 
seiner Hoden.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd.87, Nr. 37, S. 1227 
bis 1229. 1922. 

Die Untersuchungen wurden an männlichen Enten der Rouenrasse ausgeführt, 
die sich im Herbst, Winter und Frühjahr durch die Färbung ihres Gefieders (grüner 
Kopf, weißer Halsring, rotbraune Brust) deutlich von den Weibchen unterscheiden. 
Am Ende des Frühjahrs und Beginn des Sommers bis Anfang August verliert das 
Gefieder größtenteils seine differente Färbung, um eine zwischen männlichem und 
weiblichem Typus gelegene Zwischenstufe einzunehmen. Gleichzeitig vermindert sich 
die Größe der Hoden, deren Farbe gelblich wird. Die Spermiogenese geht stark zurück, 
die Samenzellen verfetten, die mit Lipoidtröpfchen angefüllten Zwischenzellen sind 
reichlicher entwickelt als im Frühjahr. Nach den Verff. könnte man daran denken, 
daß zu dieser Zeit in den Hoden Substanzen entstehen, die den Luteinen der Ovarien 
gleichen und die Veränderungen des Gefieders verursachen. (Beweise für diese Auf- 
fassung werden nicht beigebracht. Ref.) Durch Verfütterung von Schilddrüse im Mai 
und Juni (täglich 25 mg Trockensubstanz) ließ sich der Eintritt der Sommerinvolution 
nicht beeinflussen. B. Romeis (München)., 


Macht, David I.: Pharmacodynamic reactions of erectile tissue and the dorsalis 
penis artery. (Über die pharmakologische Reaktion des erektilen Gewebes und der 
Art. dors. penis.) (Pharmacol. laborat. a. Brady urol. clin., Johns Hopkins univ., Balti- 
more, Maryland.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 2, S. 90—91. 1922. 

Im Verlaufe von Studien über Aphrodisiaca ergab sich die Nötigung zu obigen 
Versuchen. Ringe aus der Arterie und Stücke aus dem Corpus cavern. des Hundes 
wurden im Ringerbad mit verschiedenen Giften behandelt. Sie reagierten nur auf 
Adrenalin bzw. Ergotoxin, nicht aber auf parasympathische Gifte. Sie sind daher 
sympathisch innerviert. Osw. Schwarz (Wien). 

Blum, Kurt: Homosexualität und Pubertätsdrüse. Zentralbl. f. d. ges. Neurol. 
u. Psychiatrie Bd. 31, H. 4, S. 161—168. 1922. 

Der Verf. berichtet über die derzeitige Auffassung der Homosexualität. Er be- 
spricht die auf Grund der Steinachschen Tierexperimente aufgestellte Theorie der 
zwittrigen Pubertätsdrüse. Die Konsequenzen aus diesen Versuchen hat Lichten- 
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stern gezogen und die Operation am Menschen durchgeführt. Nach dessen Auffassung 
ist eine Heilung dieses Zustandes theoretisch nur nach beiderseitiger Kastration und 
nachheriger Implantation einer normalen Keimdrüse möglich. Lichtenstern hat 
nur in einem Falle dieser Auffassung Folge geleistet, und zwar bei einem Mann, bei dem 
durch Tuberkulose beide Hoden entfernt worden waren. Bei den übrigen Fällen be- 
schränkte er sich auf einseitige Kastration und nachherige Implantation. — Der Verf. 
bespricht dann weiter die von anderen Autoren, insbesondere Mühsam, auf diesem 
Gebiete gemachten Erfahrungen und glaubt, daß vor allem durch die im Laufe der 
Zeit auftretende Atrophie die Heilung eine zweifelhafte sei. Er hält weitere Unter- 
suchungen und Beobachtungen zur Klärung dieser Frage für notwendig. Lichtenstern. 


Pathologie : 
Experimentelle Pathologie, Geschwulstforschung : 


Capps, Joseph A., and George H. Coleman: Experimental observations on the 
localization of the pain sense in the parietal and diaphragmatic peritoneum. 
(Experimentelle Beobachtungen von der Lokalisation der Schmerzempfindung im parie- 
talen und diaphragmatischen Peritoneum.) Arch. of internal med. Bd. 30, Nr. 6, 8. 778 
bis 789. 1922. 

Nach Anästhesierung der Bauchdecken wurde ein Trokart durchgestoßen. Bei 
einigen Kranken mit Ascites war das Ende ohne weiteres frei beweglich, bei anderen 
wurde Luft eingeblasen und so ein freier Raum oberhalb der Eingeweide geschaffen. 
Durch die Kanüle wurde nun ein Silberdraht eingeführt, dessen eines Ende einen Knopf 
trug, während das andere Ende scharf war. Dabei ergab sich, daß das Parietalperi- 
toneum und die darunter befindliche Serosa — geprüft wurden in der Hauptsache 
die vorderen und seitlichen Gegenden — schmerzempfindlich sind gegen starken Druck 
des stumpfen Endes und leichten Druck und seitliche Bewegung des scharfen Endes 
des Drahtes. Dabei wurde der Schmerz stets mit beträchtlicher Sicherheit lokalisiert, 
der Fehler betrug weniger als ein Zoll. Diese Beobachtungen bestätigen die Befunde 
von Ramström und Lennander. Das Peritoneum des Zwerchfells zeigte Druck- 
empfindlichkeit gegen leichte Berührung oder Bestreichen mit dem geknöpften Draht. 
Bei starkem Druck mit diesem sowie leichter Berührung mit dem scharfen Ende war es 
schmerzempfindlich. Dabei wurde der Schmerz niemals im Diaphragma selbst lokalisiert, 
sondern an entfernten Stellen. Reizung am äußeren Rand des Zwerchfells löste Schmer- 
zen in der Gegend der unteren Rippen und der unterhalb des Rippenbogens gelegenen 
Bauchdecken aus. Das findet seine Erklärung in der Teilnahme der unteren 6 Inter- 
costalnerven an der Innervation des Zwerchfells. Reizung an den mittleren Teilen 
des Zwerchfells rief Schmerz an einer umschriebenen Stelle am vorderen Rand des 
rechten Trapezius hervor. Dieser Reiz wird durch afferente Fasern des Phrenicus über 
das Halsmark auf die sensiblen Nerven des 4. Cervicalsegments übertragen. 

Renner (Augsburg). °° 

Rabl, Carl R. H.: Kalkmetastase (Kalkgicht), Gefäßverkalkung und Nieren- 
funktion. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 5, S. 202—204. 1923. 

Verf. gelang es, durch abwechselnde Fütterung mit Phosphorsäure getränkter 
und mit alkalischen (tertiären) Phosphaten und etwas essigsaurem Natron durchsetzter 
Nahrung, die gleichzeitig reichlich Kalksalz enthielt, nach 2—3 Wochen bei weißen 
Mäusen typische Kalkmetastasen zu erzielen. Die Deutung, es könne allein durch die 
Phosphorsäureverfütterung eine chronische Vergiftung herbeigeführt und die Kalk- 
gicht lediglich durch die Nierenschädigung bedingt sein, wird abgelehnt. Voraussetzung 
dafür ist auch eine reichliche Kalkzufuhr, wie dies unter pathologischen Verhältnissen, 
z. B. bei starken Knocheneirschmelzungen, vorkommt. Besteht nun gleichzeitig eine 
Nierenerkrankung, bei der es zu größeren Schwankungen der Wasserstoffionenkonzen- 
tration und somit der Kalklöslichkeit kommt, so wäre die Gelegenheit für Ausbildung 
von Kalkinfarkten gegeben. Guggenheimer (Berlin). 
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Ishido, B.: Über Beziehungen der Avitaminose zur Wundheilung. (Pathol. 
Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, 
S. 241—248. 1922. 

Verf. ging von dem Gedanken aus, daß allen Wundheilungsvorgängen Wachstum 
zugrunde liegt. Das Wachstum junger Tiere wird aber durch Entziehung von Vitaminen 
gehemmt. Er meinte deshalb, daß bei avitaminöser Ernährung auch die Wundheilung 
leiden müßte. Versuche an Meerschweinchen und Ratten erwiesen die Richtigkeit 
dieses Gedankenganges. — Vitaminfrei ernährte Tiere zeigten im Gegensatz zu den 
normal ernährten oder mit Normalnahrung unterernährten Tieren eine deutliche Nei- 
gung zu verzögerter Wundheilung. Bei den vitaminfrei ernährten Tieren ist sowohl 
die Verklebung der Wundränder mangelhaft, als auch die Neigung zur Bindegewebs- 
neubildung. — Flüssigkeitsansammlungen am Wundboden, Höhlenbildungen und Ne- 
krosen begünstigen die Möglichkeit der Infektion (Nachweis von Bakterien in den 
Schnitten). Heilt einmal eine Wunde, so dauert es fast doppelt so lange als beim normal 
ernährten Tier. Die Beziehung zwischen vitaminfreier Ernährung und Widerstands- 
fähigkeit gegen Infektion verdient noch genauer bearbeitet zu werden. W. Israel. 

Moore, Carl R.: Cryptorchidism experimentally produeed. (Experimentell erzeug- 
ter Kryptorchismus.) (Americ. soc. of zool., Boston, 27.—29. XII. 1922.) Anat. 
record Bd. 24, Nr. 6, S. 383. 1923. 

Der in die Bauchhöhle verlagerte Meerschweinchen- oder Rattenhoden zeigt bereits 
nach einer Woche deutliche Degenerationserscheinungen und nach 3—4 Monaten die 
histologischen Veränderungen eines nicht herabgestiegenen Hodens (Verlust des 
Kanälchenepithels, Vermehrung der Zwischenzellmasse). Bei einseitiger Verlagerung 
oder nach Zurückverlagerung eines von zwei verlagerten Hoden tritt die Veränderung 
nur in dem verlagerten Hoden ein; der bereits beträchtlich degenerierte Hoden erholt 
sich nach Zurückverlagerung. Eine ähnliche Degeneration tritt ein, wenn der Skrotal- 
sack umgestülpt wird und samt Hoden in die Peritonalhöhle eingenäht wird. Als 
Ursache der Degeneration wird der Unterschied der Körpertemperatur vermutet. 

Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Strong, Leonell C.: A genetic analysis of the factors underlying susceptibility to 
transplantable tumors. (Eine genetische Analyse der Faktoren, denen die Empfänglich- 
keit für übertragbare Tumoren unterliegt.) (Dep. of zool., Columbia unw., New York.) 
Journ. of exp. zool. Bd. 36, Nr. 1, S. 67—134. 1922. 

Zunächst ausführliche Besprechung der Literatur. Die bisherigen Beiträge zur 
Genetik des Krebses bewegen sich um drei Fragen: die Bedeutung der Rasse (von 
Jensen zuerst erkannt), die Demonstration der Mendelschen Spaltung und der 
Rekombination der Faktoren, auf denen die Empfänglichkeit für übertragbare Tumoren 
beruht (von Tyzzer und Little unter Zuhilfenahme der Polymeriehypothese ver- 
sucht, die in dem von ihnen untersuchten Falle die Krebsempfänglichkeit japanischer 
Tanzmäuse durch 12—14 Faktorenpaare vererbt glauben), und die Möglichkeit der 
Entstehung spontaner Neoplasmen durch Mutation (zuerst von Tyzzer erörtert). 
Von Wichtigkeit für die Frage der Krebsempfänglichkeit sind nach den bisherigen 
Untersuchungen ferner Geschlecht, Alter und Trächtigkeit. Auf die herrschenden 
Ansichten über die Besonderheiten und Charakteristica der Tumorzelle, wie sie sich 
aus den Untersuchungen an übertragbaren Tumoren ergeben haben, wird in einem 
besonderen Abschnitt eingegangen. — Zu seinen eigenen Untersuchungen benutzte 
Verf. Hausmäuse, und zwar als krebsempfängliche Rasse einen bereits seit 11 Jahren 
ingezüchteten, als „verdünnt-braun“ (dilute brown) bezeichneten Stamm (mit drei 
rezessiven Färbungsmerkmalen: Verdünnung der Pigmentierung, schwarz und zimmet- 
farben), als krebsunempfängliche Rasse wilde Hausmäuse und sodann zur Kontrolle 
einen krebsunempfänglichen Stamm albinotischer Hausmäuse. Die benutzten Tumoren 
waren zwei Adenokarzinome (mit dBrA und dBrB bezeichnet) der Brustdrüse, die 
spontan und unabhängig voneinander in dem ingezüchteten verdünnt-braunen Stamm 
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entstanden. Mikroskopisch waren beide Tumoren nicht unterscheidbar. Die bei der 
Transplantation des Krebsgewebes von einem Wirt auf den anderen benutzten Methoden 
waren die üblichen. Der dBr B-Tumor zeigte in keiner wilden Mausprogressives Wachstum, 
der dBr A-Tumor in einer Maus; insgesamt wurden die Tumoren über 200 wilden Mäusen 
implantiert. Die physiologischen Reaktionen der beiden Tumoren waren etwas ver- 
schieden. Eine plötzliche Veränderung in der Reaktionsfähigkeit des einen Tumors 
glaubt Verf. auf eine „Mutation“ zurückführen zu können. In F,-Bastarden aus 
wilden Hausmäusen und dBr-Mäusen wuchsen die Tumoren ebensogut wie in letzteren, 
die Krebsempfänglichkeit ist also dominant. Die Beobachtungen des Verf. an F,- 
Individuen sind noch gering. Bei einigen Tieren wuchsen beide Tumoren, bei anderen 
einer von beiden, bei wieder anderen keiner. Verf. schließt daraus, daß die Empfäng- 
lichkeit für die beiden Tumoren durch verschiedene Gene bedingt wird, die unabhängig 
spalten. Die genetische Konstitution des Individuums ist der primäre Faktor für die 
Krebsempfänglichkeit. Einige sekundäre physiologische Faktoren kommen sodann 
noch hinzu, unter denen der wichtigste das Alter ist. Bei jugendlichen Tieren nimmt 
die Empfänglichkeit mit dem Älterwerden. ab, um dann aber bei alternden Individuen 
rasch wieder zuzunehmen. Die Empfänglichkeitskurve zeigt eine bemerkenswerte 
Übereinstimmung mit der Aktivitätskurve der Geschlechtsorgane. Ein weiterer akzes- 
sorischer Faktor ist das Geschlecht. J' sind empfänglicher als 2, allerdings nur wäh- 
rend der Entwicklung; nach Erreichung der Geschlechtsreife ist dieser Unterschied 
nicht mehr vorhanden. Vielleicht hängt der Unterschied bei wachsenden Tieren mit 
einer verschiedenen Aktivität der Gonaden in beiden Geschlechtern zusammen; die 2 
reifen rascher. DaB indessen die genetische Konstitution des Individuums den Haupt- 
faktor darstellt, geht aus den Versuchen mit kastrierten Tieren hervor. Wesentliche 
Unterschiede zwischen kastrierten und normalen Tieren ergaben sich nicht; immerhin 
wird bei geschlechtsreifen Tieren einer unempfänglichen Rasse durch die Ent- 
fernung der Gonaden die Krebsempfindlichkeit erhöht. Nachtsheim (Berlin)., 

Roussy, Gustave, et Maurice Wolf: Contribution à Pétude du milieu intracellu- 
laire dans la cellule vivante. Action de certaines substances chimiques sur la cellule 
cancéreuse. (Ein Beitrag zum Innenleben der Zelle. Der Einfluß bestimmter che- 
mischer Substanzen auf die lebende Krebszelle.) Arch. néerland. de physiol. de 
Phomme et des anim. Bd. 7, S. 562—570. 1922. 

Die Verff. halten die Krebszelle für eine besonders geeignete Zellform, um in ihr 
die Wirkungen der verschiedensten chemischen Substanzen zu studieren. So bewirken 
Chlorsalze, die besonders wegen ihrer geringen Giftigkeit und leichten Durchlässigkeit 
gewählt wurden, sowohl makroskopische wie mikroskopische Veränderungen in folgen- 
den Abstufungen, die sich auch bei späterer Implantation des Mäusemammaepitheliom 
besonders getrennt zeigten. KCI in 7 promill. Lösung 20ccm auf 5g Krebsgewebe zeigt 
erst nach 12—18 Stunden grobsichtbare Veränderungen. Die Gewebe nehmen einen 
gelblichen Ton an und verlieren an Konsistenz. Nach 3—4 Tagen findet Zerfall in 
eine vollständig amorphe Masse statt. Bei Dunkelfeldbeleuchtung ist eine Vergrößerung 
der einzelnen Zellformen bemerkbar, das Zellplasma erscheint nicht mehr konsistent; 
Vakuolen bilden sich, die Durchsichtigkeit wächst. Im Kern lassen sich mitunter sogar 
die Chromosomen in sternförmiger Anordnung bemerken. Gefärbte Schnitte so vorbe- 
handelter Gewebe zeigen stark eosinophiles, fast homogenes Plasma der Zelle. Mitosen 
sind in diesen Geweben nicht häufiger als im Normalgewebe. Noch nach drei Tagen 
konnte so behandeltes Gewebe Impftumoren erzeugen, die besonders kurze Inkuba- 
tionszeit hatten. CaCl,-Lösungen bewirken schon nach 6—8 Stunden ein ganz weißes 
Aussehen der Gewebe, diese werden brüchig, die Zellen fallen zusammen, schon nach 
48—60 Stunden ist das Gewebe in vereinzelte Bruchstücke ohne Zellform verwandelt. 
Im Dunkelfeld zeigt sich der Kern nicht, keine amöboiden Bewegungen der Krebs- 
zellen finden statt. Aber das Cytoplasma erscheint unverändert. Im gefärbten Präparat 
zeigt sich schon vollständiger Kernschwund nach 2—3 Tagen. Nach 2 Tagen 
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konnte noch erfolgreich implantiert werden, eine Verlängerung der Inkubationszeit 
und spätere Absorption des Tumors ist erkenntlich. Wenn man CaCl, und dann KC 
und umgekehrt anwendet, so finden sich keine prägnanten Unterschiede. Versuche 
mit anderen Salzen von Ca, Mg, Zn, Fe und Milchsäuren sind noch nicht abgeschlossen. 
Doch läßt sich allgemein sagen, daß Kaliumsalze und Milchsäure eine „dilution proto- 
plasmique‘ und die Salze von Ca, Mg, Zn, Fe eine ‚„condensation protoplasmique“ 
bewirken wie das in ausführlichen Versuchen erprobte CaCl, Die Autoren glauben, 
daß die Zellveränderungen zwei Hauptphasen zeigen: Verdichtungs- und Verflüssigungs- 
phänomene; die physikalisch-chemische Unterlage ist nicht erforscht, die morphologisch 
sichtbaren Veränderungen des Kerns werden auch nicht ganz verständlich. Aber 
doch sind soweit die Autoren geneigt, folgende Regel für richtig zu halten:; Verdichtung 
bewirkt Verlangsamung der Lebensphänomene, Verflüssigung Verschnellerung derselben. 
Rhoda Erdmann (Berlin-Wilmersdorf)., 

Diagnostik: 

Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktionsprüfung — Urinunter- 

suchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 

Friedenwald, Julius and Joseph W. Martindale: Some observations on the in- 
cidence of pain in the upper left quadrant of the abdomen. (Einige Betrachtungen 
über das Vorkommen von Schmerzen im linken oberen Bauchquadranten.) (Gastro- 
enterol. clin., dep. of med., univ. of Maryland, Baltimore.) New York med. journ. a. 
med. record. Bd. 116, Nr. 11, S. 627 —629. 1922. 

Es werden 3 Fälle von Pat. mit Schmerzen im linken oberen Bauchquadranten 
mitgeteilt, deren einer sich nach längeren vergeblichen diagnostischen Bemühungen 
als mit einem Bandwurm, deren zweiter als wahrscheinlich mit Folgeerscheinungen 
einer alten Amöbendysenterie behaftet sich ergab, während der dritte sich schließlich 
als Hydronephrose herausstellte. Sie haben nun tabellarisch alle Fälle zusammen- 
gestellt, in denen Schmerzen im linken oberen Quadranten möglich wären, 1134 Fälle 
im ganzen. Im allgemeinen wird ja oft eine Milzvergrößerung als Ursache derartiger 
Schmerzen angegeben; unter den 1134 war nur 78 mal die Milz tastbar, 22 mal war sie 
empfindlich, 107 mal waren Schmerzen oder Unbehagen im linken oberen Quadranten. 
An urologischen Affektionen waren darunter 3 Hydronephrosen, 4 Pyelitis, 5 Steine, 
2 Nierentuberkulosen, 3 Ptosis der linken Niere; im übrigen gynäkologische, interne, 
chirurgische Erkrankungen. Die Verff. kommen zu dem Ergebnis, daß Milzvergröße- 
rung verhältnismäßig selten Ursache der Schmerzen im linken oberen Bauchquadranten 
ist, daß diese letzteren von verschiedenen Organen stammen (20 mal Niere, 19 mal 
Kolon, 16 mal weibliches Genitale, 8 mal Pankreas, 19 mal Milz). AR. Paschkis (Wien). 


Kaufman, Louis Rene: The kidney and ureter in obscure pain of the right 
abdomen. (Niere und Harnleiter bei unklaren Schmerzen in der rechten Bauchseite.) 
Internat. journ. of surg. Bd. 35, Nr. 11, 5. 386—390. 1922. 

Schmerzen in der rechten Bauchseite sind oft das hervorstechendste Symptom beı 
akuten chirurgischen Erkrankungen und manchmal das einzige bei chronischen. Trotz 
aller diagnostischen Fortschritte ist oft eine richtige Diagnose nur bei einer Explo- 
rativlaparotomie möglich und wenn man noch die rechte Niere und Ureter zu den 
Bauchorganen rechnet, so ist noch viel mehr Möglichkeit zu Irrtümern; nur wenige Er- 
krankungen von Niere und Harnleitern können durch Explorativschnitt erkannt wer- 
den. Die Frage ist, wie man zwischen chirurgischen Erkrankungen der rechten Bauch- 
seite und denen der rechten Niere und Ureter unterscheiden kann. Nur wenig Er- 
krankungen der rechten Niere und des rechten Harnleiters können sofortiges Eingreifen 
erfordern und die akuten Erkrankungen derselben bieten nur wenig Wahrscheinlichkeit, 
zur Verwechslung mit akuten abdominellen Erkrankungen. In chronischen Fällen ist 
die Art der urologischen Untersuchung individuell verschieden, machmal kann auch 
eine einmalige einfache Untersuchung einen bisher von verschiedenen Seiten verkannten 
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Fall klarstellen. Des weiteren bespricht Verf. die Ergebnisse der einfachen Röntgen- 
untersuchung sowie die der kombinierten Methoden, der Pyelographie, der perirenalen 
Einblasung von Luft usw., die Anwendung des Schatten gebenden und des Wachs- 
spitzen-Harnleiterkatheters. In dunklen Fällen ist der Schmerz oft bedingt durch 
vermehrte Spannung durch Harnleiterknickungen, Steinen mit intermittierender 
Hydronephrose; man kann dann bei Erzeugung von Spannung durch Einspritzung 
durch den Harnleiterkatheter den spontanen Schmerz manchmal künstlich hervorrufen 
und so differential-diagnostische Anhaltspunkte erhalten. Er hat das sehr oft gemacht, 
ohne je mehr als eine vorübergehende Unannehmlichkeit bei den Pat. gesehen zu haben. 
Wenn auch diese unklaren Fälle bei Frauen viel häufiger sind als bei Männern, so 
kommen sie doch auch bei letzteren vor und werden dann nach den verschiedenen 
Untersuchungen klargestellt. Man sieht vielfach Fälle von Stein der Niere oder von 
Hydronephrosis, die alles eher als das klassische, in den Büchern beschriebene Bild 
der Krankheit bieten. Die Erkrankungen des Harnleiters spielen bei den unklaren 
Fällen eine bedeutende Rolle. Im weiteren bespricht er dann die Beziehungen der 
Hydronephrose, der Uretersteine, Nierentuberkulose, Harnleiterstriktur zu den „dunk- 
len‘‘ Fällen, die Beziehungen von Niere und Harnleiter zum Peritoneum und zu der 
Gefäß- und Nervenversorgung, die Schmerzlokalisation usw. Er betont zum Schlusse 
die Notwendigkeit genauer klinischer und Laboratoriumsuntersuchung und gegebenen- 
falls urologisch- bzw. röntgenurologische Untersuchungen in allen nicht ganz klaren 
Fällen. R. Paschkis (Wien). 

Kulenkampff, D.: Die Verwendung der Kappisschen Splanchnicusanästhesie 
zur pathogenetischen und diagnostischen Klärung der Erkrankungen des Ober- 
bauches. (Krankenst., Zwickau i. S.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 6, S. 208 bis 
213. 1923. 

An der Hand von 4 schematischen Skizzen erläutert Verf. das Anwendungsgebiet 
der diagnostischen Splanchnicusanästhesie bei Erkrankungen des Oberbauches. Nach 
der gelungenen Injektion verschwinden augenblicklich die Schmerzen für die Dauer 
ihrer Wirkung. Die einzelnen Ausführungen sind ohne die Zeichnungen zum Referat 
ungeeignet, doch geht aus 2 praktischen Beispielen die Bedeutung des Verfahrens 
hervor. Akute Gallenblasenerkrankung (heftige Kolikschmerzen, entsprechende Bauch- 
deckenspannung): 1. Nach der Injektion verschwinden die Schmerzen sowie schlag- 
artig die Bauchdeckenspannung. Der eben noch fest gespannte -Leib ist tief eindrückbar, 
nur noch Tiefendruckempfindlichkeit. Da eine Einwirkung der Lösung auf die in Frage 
kommenden Bauchwandnerven nicht in Betracht kommt, so handelt es sich um eine 
reflektorische Spannung, d. h. zentrales Übergreifen der Erregung sensibler Fasern 
auf motorische. Kulenkampff will nur diese Fälle als reflektorische Bauch- 
deckenspannung bezeichnet wissen im Gegensatz zur peritonealen, d.h. direkten 
entzündlichen Reizung der lateralen Bauchdeckennerven. 2. Die Kolikschmerzen 
verschwinden, die Spannung bleibt bestehen — also Kontaktperitonitis (wird sicher bei 
der Operation gefunden), resp. pericholecystitische Prozesse. Weitere Hinweise, die 
die differentialdiagnostische Bedeutung des Verfahrens beleuchten sollen (Gallenblase, 
Ulcus ventriculi, Appendicitis, Nierenkolik, Kardiospasmus) zeigen die Wege und Ziele 
dieser neuen Untersuchungsmethode, die zudem noch einen mächtigen therapeutischen 
Erfolg von momentaner Wirkung im Gefolge hat. Roedelius (Hamburg). 

Walker, John Thomson; Presidential address on the relation of calcified ab- 
dominal glands to urinary surgery. (Präsidialvortrag über die Beziehung verkalk- 
ter Bauchdrüsen zur Chirurgie der Harnwege.) Lancet Bd. 203, Nr. 24, S. 1213 bis 
1217. 1922, 

Die tuberkulöse Erkrankung der Mesenterialdrüsen mit nachfolgender Verkalkung 
ist im Kindesalter verhältnismäßig häufig. Verf. hat an Erwachsenen 42 Fälle von ver- 
meintlichen Erkrankungen der Harnwege beobachtet, in denen sich verkalkte Drüsen 
fanden. Besprechung der Pathologie und Anatomie der Erkrankung. Am häufigsten 


10* 


— 148 — 


liegen die verkalkten Drüsen im unteren Teile der rechten Bauchseite (25 von 42 Fällen), 
seltener im oberen Teile der linken Seite (in 10 von 42 Fällen). In 5 Fällen lagen die 
Schatten in der Mittellinie oberhalb des Sacrums. In 6 Fällen wurde die Appendix 
in der Kindheit und in 3 Fällen im erwachsenen Alter entfernt. In 2 der letzteren F'älle 
war dieselbe zweifellos normal. Im 3. Fall entfernte Verf. die verwachsene und ob- 
literierte Appendix als er wegen der verkalkten Drüsen operierte. Außer in 3 Fällen 
ergab die klinische Untersuchung keinerlei Anzeichen für einen tuberkulösen Herd 
im Körper. Es scheint demnach, daß die Mesenterialdrüsentuberkulose 
der Kinder meist eine isolierte Tuberkulose ist. Zur Schilderung des Krank- 
_ heitsbildes wird folgender Fall beschrieben: 

22 jähriges Mädchen, seit 5 Jahren anfallsweise Schmerzen in der linken Bauchseite, in der 
Kindheit Kolikanfälle.. Vor 10 Jahren wegen Bauchschmerzen Entfernung der Appendix, 
in den letzten 3 Jahren in wöchentlichen Intervallen Anfälle starker Schmerzen, die in den 
letzten 2 Monaten dauernd vorhanden waren und ein- oder zweimal am Tage sich zu heftigen 
Attacken steigerten. Diese Schmerzattacken begannen plötzlich gewöhnlich am Morgen 
und dauerten über 3 Stunden. Der Schmerz kam meist ohne äußere Ursache, Darmstörungen 
waren nicht vorhanden. Besserung durch Anwenden von Wärme und Bettruhe. Urin stets 
normal, keinerlei Störungen. Bei der Untersuchung fand sich nirgends ein Druckpunkt am 
Bauche. Urin war normal. Die Röntgenuntersuchung ergab einen dichten unregelmäßigen 
Schatten in der Gegend des oberen Poles der linken Niere längs des Körpers des ersten Lumbal- 
wirbels. Bei Seitenaufnahme fand sich der Schatten vor den Körpern des 3. und 4. Lumbal- 
wirbels. Bei Wismutnahrung Verzögerung der Entleerung des Dickdarmes. Durch Operation 
Entfernung von 2 verkalkten Drüsen durch eine pararectale Incision links vom Nabel. Die 
Drüsen fanden sich nahe dem oberen Ende der Anheftestelle des Mesenteriums und etwa 2 Zoll 
vom Darmrande entternt. Heilung. Der Schmerz verschwand nach der Operation und ist 
später nicht mehr aufgetreten. 

Unter den 42 Fällen fanden sich 28, in denen keinerlei anderweitige Krankheits- 
erscheinungen, insbesondere seitens der Harnwege bestanden. Das Hauptsymptom 
bei verkalkten Mesenterialdrüsen ist der Schmerz in 25 Fällen. In der Majorität der 
Fälle tritt der Schmerz in Form von Koliken auf, deren Dauer von wenigen Minuten 
bis zu mehreren Stunden variieren kann und der in seiner Intensität den Nieren- oder 
Gallenkoliken gleicht. In 6 Fällen, in denen sonst eine andere Erkrankung nicht fest- 
gestellt werden konnte, fand sich teils mikroskopisch, teils makroskopisch Hämaturie, 
die nach der Operation verschwand. (Wiedergabe einer Krankengeschichte.) Der 
Zusammenhang zwischen Hämaturie und der Drüsenverkalkung ist unklar. Ausführ- 
liche Beschreibung der Art. der Röntgendiagnose (12 gute Abbildungen), die sich im 
kurzen Referat nicht wiedergeben läßt. Es muß sorgfältig darauf geachtet 
werden, ob der Schatten im Bereich der Nieren liegt oder nicht, ob er bei 
Seitenaufnahme vor der Wirbelsäule zu finden ist und insbesondere 
ober bei Lagewechsel und beitiefer Inspiration seine Stellung verändert. 
Letzteres ist beiden im beweglichen Mesenterium gelegenen verkalkten 
Drüsen häufig. Auch die Pyelographie ist zur Unterstützung heranzuziehen. In 
11 von 42 Fällen hat Verf. operiert und die verkalkten Mesenterialdrüsen entfernt. 
In sämtlichen Fällen verschwanden die vorher vorhandenen Beschwerden. Im Kindes- 
alter soll nicht operiert werden, da erfahrungsgemäß die Mesenterialdrüsenerkrankung 
in der Kindheit sehr häufig ist, Beschwerden jedoch bei Erwachsenen verhältnismäßig 
selten auftreten. Verf. ist der Ansicht, daß die Operation in den Fällen gerecht- 
fertigt ist, in denen ernsthafte Beschwerden bestehen. Die zur Operation geeigneten 
Fälle können jedoch nur ausfindig gemacht werden durch Anwendung aller modernen 
Untersuchungsmethoden. Colmers., 


Liebmann, Max: Zur Diagnostik der malignen Nierentumoren. (Chirurg. 
Unw.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 8, S. 347—364. 1922. 
Vom Standpunkt des Praktikers kommen 4 Arten von Nierengeschwülsten in 
Betracht: Das Hypernephrom mit einer Häufigkeit von 60—70% der Fälle, das maligne 
embryonale Nephrom, ferner das Carcinom und das Sarkom; die letzteren beiden 
Sorten gehören schon zu den seltenen Formen. Die Diagnose stützt sich auf den Schmerz, 
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der oft die Folge des Abgangs von Blutkoagula ist, die Hämaturie und den palpatori- 
schen Befund. Die Hämaturie ist regellos und hängt von Sitz und Art der Geschwulst 
ab. In seltenen Fällen gelingt es, Tumorzellen im Urinsediment nachzuweisen. Bei 
vorgeschrittener Erkrankung treten mitunter Stauungserscheinungen, Varizen, Vario- 
cele, Ascites auf und stützen die Diagnose. Als weitere Untersuchungsmethoden 
sind die Cystoskopie, Pyelographie, Darmaufblähung, Punktion, Funktionsprüfung, 
Röntgenaufnahme, Probefreilegung anzuwenden, sie kommen aber an Wichtigkeit 
der Palpation und dem Blutharnen nicht gleich. Bei palpabler Geschwulst und Fehlen 
von Hämaturie muß Tuberkulose, Stein, Echinokokkus differentialdiagnostisch aus- 
geschlossen werden, schwierig ist dabei oft die Frage Nieren- oder Nebennierentumor. 
Hämaturie ohne palpablen Tumor kann die Diagnose sehr schwierig machen. Das Alter 
des Kranken und die Erfahrung des Untersuchers spielen alsdann eine entscheidende 
Rolle. Beim Hypernephrom läßt sich ein benignes und ein malignes Stadium unter- 
scheiden. Die Frage der Operabilität entscheidet weniger die Größe der Geschwulst 
als ihr Verhalten zur Umgebung, Metastasenbildung und die Gesundheit der 2. Niere. 
Die Prognose ist auch nach Exstirpation des entarteten Organs ernst, am günstigsten 
ist sie noch beim frühzeitig erkannten Hypernephrom. Rieß (Berlin). 


Thevenot, L.: Note sur le eatheterisme de Puretère à vessie ouverte. (Notiz 
über Ureterkatheterismus bei geöffneter Blase.) (Soc. de chirurg., Lyon, 8. VI. 1922.) 
Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 6, S. 768—770. 1922. 

Der Autor benutzt diese Art von Untersuchung ausschließlich in Fällen völliger 
Unmöglichkeit des Katheterismus auf endoskopischem Wege, sogar wenn Lumbal- 
anästhesie angewandt wird, welche die Blase, auch die tuberkulöse, mehr tolerant 
macht. Er ist nicht Anhänger des doppelseitigen Probe-Lumbalschnittes, weil er sie 
für schwer hält und außerdem. findet er, daß das oberflächliche Ansehen der Niere 
nicht die tiefere Erkrankung derselben feststellen läßt. Er verwirft ebenfalls die Methode 
der temporären Ausschließung eines Ureters durch Anlegen einer Ligatur oder sogar 
Incision und sich daran anschließender Untersuchung des Blasenurins, der in diesem 
Falle ausschließlich aus der anderen Niere herstammt. — Zur Erlangung des Ureter- 
katheterismus durch Endoskopie empfiehlt der Autor vor allem Geduld und Anwendung 
von Lumbalanästhesie; nur bei negativem Resultate soll man zum Ureterkatheterismus 
bei eröffneter Blase greifen, welcher nur in ganz äußersten Fällen nicht gelingt. In der 
daran sich anschließenden Diskussion gibt Gayet dem doppelseitigen Probelumbal- 
schnitt auf Grund der Ambard’schen Konstante den Vorzug, weil der Ureterkatheteris- 
mus bei eröffneter Blase einen schlechten Eindruck auf ihn gemacht hat. A. Simkow. 


Doré, J., et Jack Mock: La cystoscopie et le cath6tsrisme des uretöres dans 
le cancer de Putérus. (Cystoskopie und Ureterenkatheterismus beim Uteruscarcinom.) 
Journ. de méd. de Paris Jg. 41, Nr. 46, S. 919—921. 1922. 

Cystoskopie und Ureterenkatheterismus geben wichtige Aufschlüsse über Aus- 
dehnung und Operabilität des Uteruscarcinoms. Die Vorwölbung isolierter Partien des 
Blasenbodens in Verbindung mit Kongestion der Schleimhaut, Dilatation der Gefäße 
und bullösem 'Ödem, die Verziehung des Trigonums, das Vorhandensein von Diver- 
tikeln oder transversaler Faltenbildung der retrotrigonalen Schleimhaut, endlich die 
ausgesprochen einseitige Pulsationsbewegung der Blasenschleimhaut lassen auf eine 
Mitbeteiligung der Blase schließen. Der Ureterenkatheterismus gibt Aufschluß, ob 
ein auf das periureterale Gewebe übergreifendes Carcinom den Ureter bereits stenosiert 
hat. Bei Überwindung der Stenose ist eine Messung der Kapazität des Nierenbeckens 
von Wert. Endlich erleichtern bei der Operation die eingeführten Ureterkatheter 
das Auffinden und, wenn erforderlich, die Naht der Ureteren wesentlich. Schulze. 


Scheele, K.: Über Probeexeisionen aus der Blase. (Chirurg. Univ.-Klin., Frank- 
furt a. M.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 17. 1923. 
Zur Entnahme von Gewebsstückchen aus der Blase für die histologische Unter- 
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suchung hat Verf. von der Firma C. W. Heynemann-Leipzig eine kleine, wie eine 
Stanze gebaute Zange, die auf einer Drahtspirale aufmontiert ist, herstellen 
lassen. Die Zange wird wie ein Harnleiterkatheter in die Blase eingeführt und 
läßt sich mit dem Albarranschen Hebel durch Vor- und Zurückschieben wie ein 
solcher dirigieren. Eine ganz ähnliche Vorrichtung hat vor einer Reihe von Jahren 
Leo Buerger angegeben und von der Firma Wappler-Newyork herstellen lassen. 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Posner: Anzeigen und Ergebnisse der diagnostischen Hodenpunktion. (Berliner 
urol. Ges., Sitzg. v. 30. V. 1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 27. 1923. 

Als Anzeige der diagnostischen Hodenpunktion hat nicht zu gelten die Frage 
nach der Zeugungsfähigkeit: Diese kann nur durch die Untersuchung frischen Ejaculates 
beantwortet werden. Die Punktion wurde ursprünglich nur angewandt, um bei Azoo- 
spermie zu entscheiden, ob im Hoden Spermatozoen gebildet werden oder nicht. Hierfür 
liefert sie exakte Beweise — sie kann als ungefährliche und dabei zuverlässige Methode 
bezeichnet werden. Darüber hinaus hat sie aber noch das Ergebnis geliefert, daß das 
Punktat mindestens sehr häufig (auch wenn Spermatozoen fehlen) charakteristisches 
Hodengewebe, Stücke von Samenkanälchen, Epithelzellen, Lipoide u. a. zutage fördert, 
so daß daraus Schlüsse für Geschlechtsbestimmung oder Erkennung etwaiger über- 
zähliger Hoden gezogen werden können. (Autoreferat.) 


e Baar, Gustav: Die Indieanämie, ihre Bedeutung als Nierenfunktionsprobe. 
Berlin u. Wien: Urban & Schwarzenberg 1922. VI, 1488. G. 2. 7,5. 

Studie über die Bedeutung der Indicanämie auf Grund ausgedehnter eigener Unter- 
suchungen. Die Differenz in den Resultaten von Haas und Rosenberg ist so zu 
erklären, daß letzterer die Eiweißfällung im Serum mittels Trichloressigsäure vornahm, 
wodurch die Reaktion auf Indican 1,6 mal stärker ausfällt als bei Behandlung mit 
Alkohol. Die Untersuchung auf Indicanämie gibt gelegentlich früher und feinere Aus- 
schläge als die auf Azotämie. Eigene vergleichende Untersuchung mit der Ambard- 
schen Konstante liegen nicht vor. Die Hyperindicanämie ist durch Nierenretention 
bedingt, wenn nicht gleichzeitig Magen-Darmerkrankungen mit hochgradiger Eiweiß- 
fäulnis vorliegen. Sonst gibt es nur mal gelegentlich bei schweren Anämien und Kache- 
xien Blutindicanwerte, die die obere Grenze der Norm 0,16 mg-%, überschreiten. Bei 
Urämie ist Indican häufig um ein Vielfaches vermehrt gegenüber dem Reststickstoff. 
Bei Hypertonien spricht eine Vermehrung des Indicans im Blut, die vor einem An- 
steigen des Reststickstoffs auftreten kann, für beginnende Niereninsuffizienz. Auch 
bei erfolgter Diurese und therapeutischen Maßnahmen bleibt gelegentlich der erhöhte 
Indicanspiegel noch bestehen, während der Reststickstoffgehalt des Blutes schneller 
zur Norm herabgedrückt wird. Verf. ist der Meinung, daß die Blutindicanprobe in 
den mit Stauungen kombinierten Fällen von Hypertonie uns eine Handhabe gibt 
zu entscheiden, ob nur eine Stauungsniere oder eine Stauungsnephritis vorliegt, während 
die Harnstofferhöhung im Blut bei Herzinsuffizienz nicht ein Zeichen von Nieren- 
insuffizienz, sondern nur von ungenügender Nierendurchblutung zu sein braucht. 

Guggenheimer (Berlin). 

Nyiri, Wilhelm: Über die Thiosulfatprobe, eine neue Methode der Nieren- 
funktionsprüfung. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 5, S. 204—206. 1923. 

Verf. hat seine Methode bereits früher publiziert, desgleichen wurde sie danach 
in diesem Zentrlbl. referiert. In der vorliegenden Mitteilung fügt Verf. einige technische 
Details hinzu: Pat. soll während der Versuchsdauer nüchtern bleiben und liegen. 
Stehen des Harnes beeinflußt den Thiosulfatgehalt nicht, ebensowenig die Aciditäts- 
verhältnisse oder gar Fäulnis. Bei sehr diluierten Harnen soll für die Eigenreduktion 
nicht wie gewöhnlich 0,1 ccm ®/,„-Jodlösung, sondern nur 0,05 ccm abgezogen werden. 
An vier Beispielen zeigt Verf., daß die Probe je nach der Schwere der Krankheit ver- 
schieden ausfällt. Osw. Schwarz (Wien). 
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Harrison, G. A., and R. D. Lawrence: Diastase in blood and urine as a measure 
ofrenalefficieney. (Bestimmung der Blut- und Harndiastase als Nierenfunktions- 
probe.) (Biochem laborat., Kings coll. hosp., London.) Lancet Bd. 204, Nr. 4, S. 169 
bis 170. 1923. 

Die Diastase wurde am Blut und Urin nach der Methode von Wohlgemuth 
bestimmt oder nach der „Tropfmethode“: 1 Tropfen Plasma kommt in je eine Eprou- 
vette mit 1, 2, 3 usw. Tropfen lösliche Stärke (0,1%) in 0,5 ccm Kochsalzlösung. Vor- 
versuche hatten ergeben, daß Plasma und Serum gleiche Resultate geben; daß die 
Blutdiastase den ganzen Tag hindurch einen konstanten Wert zeigt (auch bei starker 
Hyperglykämie), und daß sie in der Norm zwischen 3 und 10 Einheiten schwankt; 
endlich daß die Diastasewerte im Urin 6,7—33,3 Einheiten betragen. Nierenkranke 
zeigen ein verschiedenes Verhalten: a) normale Ausscheidung, wobei der Blutgehalt 
geringer ist als der des Urins. b) Verminderte Ausscheidung bei normaler Blutkon- 
zentration. c) Verminderte Ausscheidung mit Retention im Blut. Vergleichsunter- 
suchungen mit anderen Nierenfunktionsproben ergaben, daß die Diastaseausscheidung 
erst bei einem Ausfall von ®/, des Gesamtnierenparenchyms leidet. Verminderte Aus- 
scheidung ohne Retention ist nicht für Nierenschädigung beweisend, da sie auch auf 
verminderter Produktion (Leber- und Pankreasaffektion) beruhen kann. In einem 
Fall von sicherer Urämie waren die Diastasewerte normal. Osw. Schwarz (Wien). 

Negro, M., et G. Colombet: Elimination de la ph&nolsulfonephtal6ine et eons- 
tante d’Ambard en rapport avec le régime cehlorur& et achlorur6. (Die Ausschei- 
dung von Phenolsufonephthalein und die Ambardsche Konstante in ihren Bezie- 
hungen zu kochsalzreicher und kochsalzarmer Kost.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 6, 
S. 467—472. 1922. 

Während der Ausfall der Phenolsulfonaphthaleinprobe von Störungen der Koch- 
salzausscheidung ziemlich unabhängig ist, wird der Wert der Ambardschen Kon- 
stante von wechselnder Kochsalzzufuhr gelegentlich beeinflußt. Ein Prostatiker mit 
Urinretention und Ödemen hatte eine Phenolsulfonephthaleinausscheidung von nur 
30% bei einer Ambardschen Konstante von 0,137. Bei einer über 20 Tage durch- 
geführten salzfreien Kost stieg die Farbstoffausscheidung auf 40%, die Ambardsche 
Konstante zeigte dagegen mit einem Wert von 0,164 eine weitere Verschlechterung. 
Kochsalzzulagen von 10—% g, die ein Auftreten der Ödeme zur Folge hatten, gingen 
mit einer Erniedrigung der Konstante auf 0,106 einher. Bei einem anderen Fall von 
Cystitis unklarer Ätiologie verhielt sich die Ambardsche Konstante gegenüber wech- 
selnder Kochsalzzufuhr gerade umgekehrt. Anstieg bei Kochsalzzulage, Erniedrigung 
bei Kochsalzbeschränkung. Die Farbstoffkurve blieb davon ganz unbeeinflußt. In 
solchen Fällen besteht bei wechselndem Kochsalzregime ein deutliches Divergieren 
der Harnstoff- und Kochsalzausscheidung. Derartige Momente sind nicht ohne Einfluß 
auf das Verhalten des Ambardschen Koeffizienten. Guggenheimer (Berlin). 

Beyer, Ch.: Nöphrectomie sur constante. (Nephrektomie auf Grund der Kon- 
stanten.) Scalpel Jg. 76, Nr. 4, S. 85—91. 1923. 

Der Ureterenkatheterismus liefert eine Topographie, die Konstanten eine Inten- 
sitätsbestimmung der Nierenläsion; beide ergänzen also einander. Es fragt sich nun, 
ob man den Katheterismus auch durch ein anderes einwandfreies Mittel ersetzen kann, 
ein Problem, das unter Umständen z. B. bei tuberkulösen Schrumpfblasen höchst 
aktuell wird, da ja bekanntlich alle sog. klinischen Anhaltspunkte zur Lokalisation der 
Erkrankung höchst trügerische sind. Legueu hat nun seinerzeit behauptet, daß eine 
Konstante unter 0,100 mit Sicherheit die Einseitigkeit der Erkrankung beweise. Nun 
haben die operativen Erfahrungen der letzten Jahre gezeigt — Verf. führt selbst aus- 
führlich einen solchen Fall an —, daß auch bei ganz normalen Konstanten beide Nieren 
erkrankt sein und die Entfernung der einen von deletären Folgen begleitet sein kann. 
Die beiderseitige ‚„Lombotomie‘“ bleibt in solchen Fällen die Operation der Wahl. 

Osw. Schwarz (Wien). 
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. Schlayer: Über die heutigen Methoden zur Erkennung der anatomischen Art 
der Erkrankung bei inneren Nierenkrankheiten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, 
Nr. 5, S. 141 —144. 1923. 

Zusammenfassende Ausführungen wie sie ähnlich vom Verf. in einer Abhandlung 
(vgl. diese Zeitschr. 11, 249.) wiedergegeben wurden, ~ Guggenheimer (Berlin). 

Schlayer: Die heutigen Methoden zur Erkennung des Funktionszustandes der 
intern. kranken Niere. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 4, S. 105—108. 1923. 

Fortbildungsvortrag unter besonderer Berücksichtigung der bekannten Schla yer- 
schen Funktionsprüfungen mittels der Probemahlzeit. Nach Untersuchungen mit 
Litzner ist Verf. geneigt, bei Verwendung größerer intravenös injizierter Milchzucker- 
mengen der Ausscheidung derartiger körperfremder Substanzen wieder- größere Be- 
deutung beizumessen. Gleichzeitige Novasurolinjektion läßt beim Gesunden, ver- 
glichen mit der Ausscheidungskurve nach starkem Wassertrinken, eine starke Ver- 
langsamung der Milchzuckerausscheidung und eine erniedrigte Konzentrationskurve 
erkennen. Verf. erblickt darin eine Funktionsherabsetzung, die bei Anwendung des 
Novasurols bei Nierenkranken zur Vorsicht mahnt. Nach Auffassung des Ref. könnte 
dieses Verhalten auch auf eine übermäßige Belastung zurückzuführen sein, falls Milch- 
zucker und Novasurol, was nicht unwahrscheinlich, durch die nämlichen Nierenapparate 
ausgeschieden werden. Guggenheimer (Berlin). 

Buerger, Leo: Renal functional tests and their value in urologic medicine and 
surgery. (Nierenfunktionsprüfungen und ihr Wert bei inneren und chirurgischen Er- 
krankungen des Harnapparats.) Med. clin. of North America (New- York- Nr.) Bd. 6, 
Nr. 3, S. 483—524. 1922. 

Buerger behandelt I. die wichtigeren Methoden der Nierenfunktionsprüfung, mit 
Bemerkungen über ihre Bedeutung in nichtchirurgischen Fällen, und II. die Anwen- 
dung und Deutung dieser Proben bei chirurgischen Krankheiten des Harnapparates. 
Zu 1. Besprochen werden: 1. die Ambardsche Methode, 2. die Phenolsulfophthalein- 
probe, 3. die Bestimmung der Harnstoffkonzentration im Harn nach Verabfolgung 
von Harnstoff, 4. die chemische Untersuchung des Blutes (Bestimmung des nicht an 
Eiweiß gebundenen Stickstoffs, des Harnstoffs, der Harnsäure, des Kreatinins, des 
Kreatins, des Natriumchlorids und des Cholestearins), 5. Proben für die Anpassungs- 
fähigkeit der einzelnen Nierenfunktionen (Methoden von Schlayer und Hedinger, 
Strauß), 6. Prüfung der maximalen Konzentration. — Allgemeine Deutung der 
Funktionsproben: Alle Harnproben sind in gewissem Ausmaße von den beson- 
deren Bedingungen des Untersuchungstages abhängig, die Zusammensetzung des 
Blutserums unterliegt nicht so großen Schwankungen. Anatomische und funktionelle 
Befunde gehen nicht immer einander parallel. Kleinen Abweichungen von der Norm 
darf man nicht zu großen Wert beilegen. Ausgesprochene histologische Veränderungen der 
Nieren können mit praktisch normalem Ausfall der Funktionsproben einhergehen (Aus- 
gleichung anatomischer Defekte durch den Kreislauf). Es ist besser, die einzelnen 
Methoden häufig zu wiederholen, als zahlreiche Methoden zu gleicher Zeit anzuwenden. 
Bei Beurteilung des Wertes der Funktionsproben ist stets zu berücksichtigen, ob zur 
Zeit der Prüfung besondere Einflüsse auf die Gesamtausscheidung bestehen oder be- 
standen haben (Oligurie, Anurie, Polyurie), sei es von seiten der Nieren oder des Her- 
zens oder einer abnormen Reizbarkeit des Gefäßapparates. So geben z. B. hohe Rest-N- 
Werte nach längerer Oligurie oder bei Herzinsuffizienz ein falsches Bild der wahren 
Auscheidungskraft der Nieren. — Deutung der Funktionsprobenin der urolo- 
gischen Chirurgie: Die Funktionsproben in der urologischen Chirurgie dienen vor 
allen operativen Indikationen. In jedem Fall spielen folgende Fragen mit: a) 1. Sind 
die Nieren normal? 2. Besteht eine chronische Nephritis? 3. Besteht eine Anomalie, 
Aplasie oder kongenitale Mißbildung der Nieren? b) Ist die chirurgische Störung ein- 
seitig oder beiderseitig? c) Welche Wirkung übt eine Resorption von Toxinen der 
kranken Seite auf die Unversehrtheit des gesunden Schwesterorgans? d) Wie groß ist 


— 13 — 


der schädigende Einfluß auf die sekretorische und exkretorische Kraft der gesunden 
Niere? e) Welche Rolle spielt der hinzugefügte Faktor des chirurgischen Eingriffs auf 
das funktionelle Gleichgewicht. f) Was können wir für eine Besserung der Nierenfunk- 
tion als Folge der Operation erwarten? g) In welchem Umfange sind bereits kompen- 
satorische Kräfte wirksam geworden, um die Minderleistung der Nieren wett zu ma- 
chen? h) Wie ist der Zustand des Kreislaufes und seine Beziehung zur Gesamtheit 
der Nierenfunktion? i) Wie ist die Wirkung von Blutung, Schock, Infektion usw. zu 
bewerten? Man sieht daraus, wie komplex das Problem ist, und daß mathematische 
Ergebnisse nur eine untergeordnete Rolle spielen können. Eine einzige Methode ver- 
mag niemals ein zuverlässiges Bild zu geben. — Die Phenolsulfophthaleinprobe ist un- 
zulänglich und unverläßlich. Sie gibt nur Zustandswerte, belehrt aber nicht über die 
Leistungsfähigkeit; auch bei niedrigen Werten kann funktionelles Gleichgewicht be- 
stehen. Kleine Ausscheidungswerte unter 15%, brauchen keine Minderleistung zu be- 
deuten, wohl aber können normale Werte mit mangelhafter Nierenfunktion und ab- 
normen Blutwerten einhergehen. Trotzdem ist es in urologisch-chirurgischen Fällen 
ratsam, sich durch die Phenolsulfophthaleinprobe zuerst über die Gesamtfunktion 
beider Nieren, über den Funktionsunterschied zwischen beiden Nieren sowie über die 
erkrankte Seite zu orientieren. B. empfiehlt weiter die Untersuchung des Blutes auf 
Rest-N zur Diagnose und Prognose bei chronischer Nephritis, ferner die Bestimmung 
der Ambardschen Konstante und schließlich eine der Anpassungs- oder Konzentra- 
tionsproben (Schlayer- Hedinger oder Strauß in der Abänderung von Mosen- 
thal). In den meisten Fällen wird man eine Nephrektomie ohne weitere Untersuchun- 
gen vornehmen können, wenn die wiederholte chemische Blutuntersuchung normal ist, 
ebenso die Phenolsulfophthaleinprobe, Anzeichen von Nephritis fehlen, Harnstoff und 
spezifisches Gewicht des Harns normal oder fast normal sind. Bei beiderseitigen 
Nierenerkrankungen jedoch, sei es, daß die chirurgische Schädigung beide Seiten er- 
griffen hat oder daß auf der vermutlich gesunden Seite eine chronische Nephritis be- 
steht, sollte der weniger Erfahrene noch die Bestimmung der Ambardschen Kon- 
stante sowie eine der genannten Anpassungsproben hinzufügen. W. Israel (Berlin). 

Thomas, B. A.: Comparative values of indigocarmin and blood biochemical tests 
in the estimation of kidney function. (Vergleichsweise Beurteilung der Nieren- 
funktion mittels Indigcarmin und der chemischen Untersuchung des Blutes.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 17, S. 1387—1391. 1922. 

Thomas hält die Ambardsche Konstante allein an und für sich als Mittel zur 
Prüfung der Nierenfunktion für unbrauchbar. Da Th. ein überzeugter Anhänger des 
Indigcarmin ist, hat Th. in einer großen Anzahl von Fällen die Beziehungen zwischen 
dem Indigcarmin und der Reinigung der Blutbahn untersucht. Zu diesem Zweck hat 
Th. das Blut nach drei Richtungen hin geprüft: nämlich auf Harnstoff, Stickstoff und 
Kreatinin. In der ersten Tabelle, welche er von normalen Nieren wiedergibt, sind fol- 
gende Bestimmungen ausgeführt: 1. Die quantitative Bestimmung von Indigcarmin 
innerhalb der ersten 3 Stunden der Ausscheidung bei intramuskulärer Injektion. — 
Die Prüfung ergab, daß bei 12 Personen zwischen 10,5 und 45,16%, des eingespritzten 
Farbstoffes ausgeschieden wurde. 2. Bei intravenöser Injektion von Indigcarmin wurde 
bei 8 normalen Fällen zwischen 34,53 und 62,97%, Indigearmin ausgeschieden. (Die 
Zahlen stimmen mit den Zahlen der deutschen Untersucher, welche eine Ausscheidung 
von durchschnittlich 25°, des eingespritzten Indigcarmins, sowohl bei intramuskulärer 
wie bei intravenöser Injektion nachweisen konnten, nicht ganz überein. Vielleicht ist 
die Differenz darauf zurückzuführen, daß die deutschen Untersucher zumeist auf eine 
mehrstündige Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr von der Einspritzung Wert legten. 
Ref.) 3. Die chemische Bestimmung des Harnstoffes im Blute ergab bei 12 Pat. einen 
Prozentgehalt von 10—22 mg auf 100 cem. Die chemische Bestimmung des Stickstoffes 
ergab bei 11 Pat. einen Prozentgehalt von 26—32 mg auf 100 ccm. In einer 2. Tabelle 
hat Th. dieselben Untersuchungen bei 15 Prostatikern durchgeführt. Bei diesen 
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schwankte der Indigcarmingehalt des Harnes, gemessen innerhalb der ersten 3 Stun- 
den, zwischen 4,22 und 34,33%. Der Harnstoffgehalt des Blutes schwankte zwischen 
8 und 30%, der Stickstoffgehalt zwischen 22 und 81%. Th. kommt auf Grund dieser 
Untersuchungen zu folgendem Ergebnis: Bei gesunden Menschen stimmt die Indig- 
carminausscheidung mit der Bestimmung des Reststickstoffs genau überein. Cysto- 
skopisch hat Th. die Beobachtung gemacht, daß eine Niere, welche 20 Minuten nach 
intramuskulärer Injektion oder 10 Minuten nach intravenöser Verabreichung keinen 
Farbstoff liefert, als insuffizient oder ernstlich erkrankt betrachtet werden sollte. 
Wird die Indigcarminausscheidung normal gefunden, so ist jede andere Prüfung über- 
flüssig. An den Vortrag von Th. schließt sich eine reichhaltige Diskussion an, an welcher 
sich Rowntree, Engelbach, Cabot, Myers, Wilder, Barringer, Eaton, 
Louis E. Schmidt, Scherck und Berglund beteiligten. Aus der Diskussion geht 
hervor, daß jeder der Autoren je nach seinen Erfahrungen eine andere Methode bevor- 
zugt. Einige treten ein für die Kryoskopie, andere für die Prüfung mit Phenolsulfo- 
phthalein. In seinem Schlußwort erklärt Th., daß er gegen die anderen Methoden nichts 
einzuwenden habe, daß er aber der Überzeugung sei, daß die Indigcarminprobe unter 
allen Umständen herangezogen werden sollte, weil sie sowohl bei chirurgischen wie bei 
medizinischen Erkrankungen der Niere die nötige Aufklärung gäbe. Eugen Joseph. 

Peters, W.: Die Bedeutung der funktionellen Nierendiagnose für den Chirurgen. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Bonn.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 395 
bis 424. 1923. 

Angeregt durch die vor 2 Jahren in Berlin stattgefundene Diskussion kam Verf. 
nach Hause, um sich an der Hand der Krankengeschichten aus den letzten 10 Jahren 
an der Klinik Garres ein Urteil über die schwebenden Fragen der Nierendiagnostik 
zu bilden; seine Ergebnisse entsprechen der Methode. Um sich von der Verläßlichkeit 
des Ureterenkatheterismus (UK) puncto Separation der Nierenharne zu überzeugen, 
machte er folgende Versuche: Bei Patienten mit gesunden Blasen konnte bei Jodnatrium- 
füllung der Blase durch Pressen kein Aufsteigen der Füllung in die Ureteren beobachtet 
werden. Ebensowenig ein Rückfließen von Blaseninhalt bei erkrankten Ostien. Anders 
jedoch nach Einlegen von Ureterenkathetern trotz gesunder Ostien: bei 2 Patienten 
erfolgte kein Ausfließen von gefärbtem Blaseninhalt durch die Ureterenkatheter; 
dagegen wiederholt positiver Ausfall bei Verwendung von Katheter Nr. 4. (Höhe der 
Einführung? Ref.) In einem 4. Fall konnte rechts Nr. 5, links mit Mühe Nr. 4 ein- 
geführt werden, und nach Pressen floB rechts Blaseninhalt aus. Verf. spült daher 
prinzipiell jedes katheterisierte Nierenbecken aus. . Speziell für die Tuberkulose lehnt 
er den UK der gesunden Seite zugunsten der Chromoskopie ab, wobei er aber gar nicht 
zu wissen scheint, daß es sich hier gerade um den Nachweis der anatomischen 
Intaktheit dieser Niere handelt. So führt er als besonders beweisend einen Fall an, der 
nach einseitiger Nephrektomie einige Zeit später an Meningealtuberkulose gestorben 
war und bei dem die Obduktion zeigte, daß die andere Niere ‚abgesehen von kleinen 
miliaren Herden .. .‘‘ vollkommen gesund (!!) war. — Zur richtigen Indikationsstellung 
für die Prostatektomie verlangt Verf. ein Vergleichen und Abwägen der Schwere 
des Eingriffes mit dem vorliegenden Krankheitsbild. Bei der Notwendigkeit einer 
Nierenfunktionsprüfung beklagt er die Schwierigkeit der Cytoskopie und des UK (!) 
bei dieser Erkrankung. Von 87 Prostatektomien 12 Todesfälle (= 14%), einer an 
Urämie. Im Anschluß an die einfache Cystotomie starben 5 Patienten an Urämie. 
Verf. verlangt daher auch für diese Operation eine Nierenfunktionsprüfung resp. eine 
Vorbehandlung der Patienten mit Dauerkatheter, bis der Wasserwechsel zur Norm 
zurückgekehrt ist (!). — Von 62 Patienten, die wegen Nierentuberkulose operiert wur- 
den, starben 2 an Urämie, 5 andere an Peritonitis, Meningitis und Miliartuberkulose. 
Die Obduktion dieser Fälle belehrte Verf. doch, daß ein normales Ergebnis der Funk- 
tionsprüfung (Blau und Phloridzin) nicht beweist, daß die andere Niere nicht infiziert 
sei. Bei den beiden an Urämie gestorbenen Patienten hatte die Funktionsprüfung 
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schon vor der Operation eine schwere Läsion der anderen Niere angezeigt. — Bei 
Nierentumoren hält Verf. die funktionelle Diagnostik für besonders bedeutungsvoll, 
„weil“ hier alles Heil in der Frühdiagnose ruht. Bei palpablem Tumor und guter Funk- 
tion glaubt Verf., daß noch wenig Nierengewebe zerstört sei. — Zum Schlusse bekennt 
sich Verf. guter Hoffnung, daß, „boshaften Kritikern“ zum Trotz, auf dem Gebiete der 
funktionellen Nierendiagnostik zukünftige Forschung noch viel klären werde. Schwarz. 

Merklen, Pr. et M. Minvielle: L’&preuve de la phenolsulfonephtaldine dans la 
tuberculose pulmonaire ehronique. (Die Phenolsulphophthaleinprobe bei chronischer 
Lungentuberkulose.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 38, Nr. 31, 
S. 1502—1506. 1922. 

Die Verff. haben die Probe bei 17 Kranken mit chronischer Lungentuberkulose 
angewendet, um so vielleicht klinisch verborgene Nierenschädigungen aufdecken zu 
können. Alle Fälle, in denen Verdacht auf Nephritis oder einfache Albuminurie bestand, 
wurden ausgesondert. Intravenöse und intramuskuläre Einspritzungen lieferten gleiche 
Ergebnisse. — In 5 Fällen war die Ausscheidung normal, in 12 beträchtlich vermindert, 
und zwar in verschiedenem Grade. Herzschwäche kam als Ursache nicht in Betracht. 
Die Blutharnstoffwerte waren auch bei beträchtlicher Verminderung der Phenolsulph- 
ophthaleinausscheidung normal. — Auch bei Nephritiden kann ein ähnliches Verhältnie 
bestehen, aber nur bis zu einer gewissen Grenze. Sinkt die Phthaleinausscheidung 
unter 28% , so steigt der Blutharnstoff progressiv an. — Bei den Kranken mit Lungen- 
tuberkulose war bei guter Phthaleinausscheidung die Ambardsche Konstante normal, 
bei schlechter erhöht. — Die anatomische Grundlage mancher Fälle mit derartigen 
Funktionsstörungen ist möglicherweise die sug. Nephritis der Tuberkulösen, die ohne 
jedes klinische Symptom bestehen kann. Nach Lenoble ist der Grundvorgang in 
diesen Fällen die Thrombose eines kleinen Gefäßes, in dessen Umgebung sich Binde- 
gewebe bilden kann oder eine mikroskopische Nekrose oder eine Cyste. Es kommt 
schließlich zur Entstehung kleiner Narben mit umgebenden nephritischen Reaktions- 
herden. Lenoble gebraucht für diese Veränderungen den Ausdruck „Bacillose histo- 
logique“. W. Israël (Berlin). 

Nesbitt, Geo. E.: Some renal efficiency tests. (Einige Nierenfunktionsprüfungen.) 
Irish journ. of med. science ser. 5, Nr. 12, S. 533—542. 1923. 

, Verf. verwendet von der großen Zahl der bekannten Nierenfunktionsprüfungen 
nur 3: Die Harnstoffkonzentrationsprobe, die Bestimmung des Reststickstoffes im Blut 
und die Phenolsulphonaphthaleinprobe, die er ihrem Werte nach in derselben Reihen- 
folge einschätzt. Er gibt eine genaue Beschreibung von der Technik dieser Proben, 
wie er sie übt, und erörtert an der Hand einzelner Fälle ihren Wert. Eine Tabelle über 
25 Fälle von Nierenerkrankungen und über Befunde bei Prostatikern ergänzt die Aus- 
führungen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Mendel, Leo: Beiträge zur funktionellen Nierendiagnostik im Kindesalter. 
(Univ.-Kinderklin., Breslau.) Jahrb. f. Kinderheilk. Bd. 100, 3. Folge: Bd. 50, H. 3/4, 
S. 123—209. 1922. 

Der Wasserversuch beim Kinde sagt nur etwas aus über den gesamten Wasser- 
haushalt des Organismus (renale und extrarenale Faktoren). Körpergewicht und 
Flüssigkeitszufuhr müssen vor Anstellung der Versuche tagelang konstant gewesen sein. 
Der Ablauf des Wasserversuchs ist bei demselben Individuum nicht immer gleichmäßig. 
Drei Typen des Wasserversuchs lassen sich aufstellen: 1. Die erste Urinportion über- 
wiegt bei weitem alle anderen; 2. auch die zweite Urinportion ist beträchtlich, aber 
kleiner als die erste; 3. die zweite Urinportion ist größer als die erste. Die letzte Form 
des Diureseablaufes wird mit einem verlangsamten Wasserdurchtritt durch die Gewebe 
erklärt, d. i. ein verzögertes Einströmen des resorbierten Wassers ins Blut. Die Größe 
der extrarenalen Wasserausscheidung (Haut, Lungen) ist beim Kinde beträchtlich. 
Ihre Berücksichtigung vermag manche scheinbare Wasserretention zu erklären, ohne 
daß damit in jedem Falle der dritte Typus der Diuresekurve erklärt werden könnte. 
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Im kombinierten Kochsalz-Wasserversuch wird nur bei höheren Salzkonzentrationen 
Wasser retiniert. Mineralwasserzufuhr hat bei nierengesunden Kindern keinen ver- 
mehrten diuretischen Effekt; es findet nur häufig eine Verschiebung des ausgeschiedenen 
Wassers zugunsten der renalen Ausscheidung statt (= rascherer Einstrom von Wasser 
aus dem Gewebe ins Blut). Eine Zulage von Kochsalz (10 g) wird fast stets in 24 Stunden 
ausgeschieden. Die regelmäßige Untersuchung des Wasser- und Chloridgehaltes 
des Blutes und des Urins im Verlauf des Wasserversuches zeigt, daß in der ersten halben 
Stunde nach dem Wasserversuch eine später wieder abklingende Hydrämie einsetzt. 
Diese Hydrämie geht aber der Diurese voraus. — Bei den Nephrosen des Kindes- 
alters ist, wie Zählungen der Erythrocyten ergaben, das Blut eingedickt, d. h. die 
wasserausscheidende Kraft der Niere ist erhalten, die Wasserretention findet durch 
Störungen im Gewebe statt. Der Konzentrationsversuch ist bei der Nephrose nicht 
anzuwenden; die Konzentrationsfähigkeit ist erhalten. An der Unterscheidung zwischen 
Herdnephritis (= monosynıptomatische, hämorrhagische Nephritis), die zu Rezi- 
diven neigt und identisch ist mit der Pädonephritis Heubners, und der diffusen 
Glomerulonephritis, die entweder chronisch wird oder (im Kindesalter das ge- 
wöhnliche) ausheilt ist festzuhalten. Während des akuten Stadiums der monosympto- 
matischen Nephritis ist jede Funktionsprüfung überflüssig. Bei den chronischen Formen 
werden Störungen der Nierenfunktion meistens vermißt. Öfters findet sich eine ver- 
zögerte Verdünnungsreaktion als Ausdruck einer gewissen Trägheit der Nierengewebe. 
Der extrarenale Anteil der Diurese ist relativ größer als bei normalen Kindern. Bei 
der akuten diffusen Glomerulonephritis kommt es im akuten Stadium durch den 
Wasserstoß zuweilen zu einer Entsalzung des Organismus. Quantitativ ist die Wasser- 
ausscheidung meistens gut, qualitativ ist die Wasserausscheidung aber schlecht, d. h. 
verzögert. Im ödemfreien Stadium ist die Nierenfunktion meist intakt. Im Blute der 
Kinder mit diffuser Nephritis besteht eine Hydrämie als Folge mangelhafter Wasser- 
ausscheidung durch die Nieren. Im gleichen Sinne spricht der Befund einer Hyper- 
chlorämie. Nassau (Berlin)., 

. @Pregl, Fritz: Die quantitative organische Mikroanalyse. 2. durehges. u. verm. 
Aufl. Berlin: Julius Springer 1923. VIII, 217 S. G.Z. geb. 12. 

Methoden der Mikroanalyse werden bei ärztlichen Untersuchungen im allgemeinen 
angewendet, um gewisse Substanzen im Blut, Harn und den übrigen Körperflüssig- 
keiten wie Zucker, Gesamt- bzw. Reststickstoff zu bestimmen. In dem Lehrbuch von 
Pregl handelt es sich um Mikromethoden der Elementaranalyse, besonders für Chemi- 
ker und Physiologen. Der Verf. hat für die Ausgestaltung der Methodik selbst die 
grundlegenden Arbeiten geliefert und zahlreiche Forscher haben sein Laboratorium 
aufgesucht, um die Anwendung der Methoden zu erlernen. Das Lehrbuch, das bereits 
in 2. Auflage, und zwar in vorzüglichor Ausstattung vorliegt, gibt so ausführliche und 
genaue Anweisungen, daß es möglich ist, sich die Methodik auch auf diese Weise anzu- 
eignen. Meyerstein (Kassel). 

Rosenbloom, Jacob: On some urinary methods of value. (Über einige wert- 
volle Urinproben.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 12, S. 696 
his 699. 1922. 

Verf. beschreibt folgende Proben: 1. Frommers Acetonprobe. 10 cem Urin, 
der mit Kalilauge stark alkalisch gemacht wurde, werden mit 10—12 Tropfen einer 
10 proz. Lösung von Salicylaldehyd in absolutem Alkohol versetzt und auf 70° erwärmt. 
Falls Aceton vorhanden ist, erfolgt eine zunehmende Rotfärbung. 2. Indicannachweis. 
Urin wird zu gleichen Teilen mit konzentrierter Salzsäure, die 4°/,, Eisenchlorid enthält, 
ohne zu schütteln vermischt und nach 10 Min. mit Chloroform extrahiert. Bei Gegen- 
wart von Indican zeigt die Chloroformschicht eine blaue Farbe. 3. Probe auf Gallen- 
farbstoffe. Zu 5 ccm Urin, der mit 5 Tropfen 10 proz. Salzsäure angesäuert wurde, 
werden 5 cem einer 10 proz. Bariumchloridlösung zugefügt; die Mischung wird zentri- 
fugiert, wobei das Bariumchlorid die Phosphate und die Gallenfarbstoffe mitreißt. 
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Nach Abgießen der überstehenden Flüssigkeit wird der Niederschlag mit 3 ccm eines 
Reagens versetzt, das aus 99 ccm 95 proz. Alkohol, 1 ccm konzentrierter Salzsäure 
und 0,4 g Eisenchlorid besteht. Die Mischung wird bis zum Sieden erhitzt. Bei An- 
wesenheit von Gallenfarbstoffen entsteht eine bläulich-grüne oder grüne Lösung, die durch 
Zusatz von Salpetersäure in Violett oder Rot übergeht. 4. Probe auf Acetessigsäure 
im Urin. Zunächst wird die Gerhardsche Eisenchloridprobe angewendet. Fällt sie 
positiv aus, so wird, um sicherzustellen, daß sie nicht durch andere Substanzen (Medi- 
kamente) bedingt ist, noch folgende Reaktion ausgeführt. 10 cem Urin werden mit 
3 Tropfen Eisessig angesäuert, mit 5 Tropfen Lugolscher Jodlösung versetzt und 
dann mit 2 ccm Chloroform ausgeschüttelt. War der positive Ausfall der Gerhard- 
schen Probe durch Acetessigsäure hervorgerufen, so bleibt der Chloroformextrakt 
farblos, im anderen Fall färbt er sich rötlich durch freies Jod. — Schließlich empfiehlt 
der Verf. zur Konservierung des Harns die Tagesmenge mit 1g gepulvertem Campher 
zu versetzen. Vor der Untersuchung des Harns wird der Überschuß abfiltriert. Die 
geringe Menge Campher, die in Lösung gegangen ist, stört den Ausfall der Harnprobe 
nicht. Meyerstein (Kassel). 

Jolles, Adolf: Zur Bestimmung des spezifischen Gewichtes kleiner Harn mengen. 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 4, S. 115—116. 1923. 

Verf. weist auf eine Methode hin, die er vor Jahren angegeben hat. Er benutzt 
ein Urometer mit einer Skala von 1000—1010, die so eingerichtet ist, daß oben Metall- 
scheiben aufgelegt werden können. Jede dieser Metallscheiben ist so schwer, daß sie 
die Skala um 10 Teilstriche herunterdrückt. Die Zahl der Metallscheiben gibt somit 
die Zehner, die Ablesungen der Skala die Einer an. Benötigt werden 20—25 cem Urin. 

Meyerstein (Kassel). 

Kaufmann, Paul: Eine sehr einfache Methode der Untersuchung des Harns 
auf Eiweiß. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 6, S. 190. 1923. 

Zu klarem, frischem Urin, der ja meist sauer ist (die saure Reaktion ist notwendig) 
wird 1/io-Formalin zugesetzt; das benutzte Gefäß wird mit Watte oder Papier ver- 
schlossen bzw. bedeckt und mehrmals geschwenkt oder geschüttelt. Tritt innerhalb 
24 Stunden Trübung ein, so handelt es sich um Eiweiß. Es entsteht dabei eine Art 
Schwebefällung. Bei sehr eiweißreichen Personen beobachtet man Gallertbildung. 
Die Methode liefert so genaue Resultate wie die Kochprobe. Meyerstein (Kassel). 


Exton, William G.: A simple and rapid test for albumin and other urinary proteins. 
(Eine einfache und schnelle Probe auf Albumin und andere Eiweißkörper des Urins.) 
(Prudential laborat., Newark, N. J.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 8, 
S. 529—530. 1923. 

Das Reagens besteht aus einer. Lösung von 5% Sulphosalicylsäure und 20% 
schwefelsaurem Natrium und ist unbegrenzt haltbar. Man fügt zum Urin die gleiche 
Menge des Reagens hinzu und erwärmt. Dann beweist das Auftreten einer Trübung 
das Vorhandensein von Serum, Albumin und Globulin, und zwar ist die Stärke der 
Trübung der Eiweißmenge direkt proportional. Burne-Jones Eiweißkörper gibt 
schon in der Kälte eine starke Trübung (wie ‚„geronnene Milch“), die beim Erhitzen 
verschwindet. Beim Abkühlen fallen aus der vorher klaren Probe Eiweißabkömm- 
linge aus. Durch andere Substanzen wird die Probe nicht gestört. Meyerstein. 


Ljungdahl, Malte: Une méthode de détermination de ’ammoniaque de Purine. 
(Ammoniakbestimmung im Harn.) (Clin. méd., Lund.) Cpt. rend. des séances de la 


soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1414—1416. 1922. 

Nach dem Bangschen Verfahren zur Stickstoffbestimmung treibt Verf. das Ammoniak 
des Harns (1 cem Harn wird im allgemeinen genommen) mit Wasserdampf über und fängt ihn 
in 2ccm %/,0-H,SO, auf. Man titriert mit einer Mikrobürette mit 2/,„-NaOH unter Anwendung 
von Methylrot als Indicator. Zur Alkalisierung des Harns wurden 2ccm 10proz. Na,CO,- 
Lösung benutzt. In 3—5 Minuten ist aller NH, übergetrieben. In dieser Zeit tritt bei dem 
angewandten Verfahren keine Ammoniakbildung aus anderen Substanzen auf. Zersetzungs- 
vorgänge beginnen erst in geringem Maße bei 5—10 Minuten dauernder Destillation. Pincussen. , 
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Mörner, Carl Th.: Über qualitativen Nachweis und quantitative Bestimmung 
des Cystins im Urin. Upsala läkareförenings förhandlingar Bd. 27, H. 5/6, S. 367 bis 


374. 1922. (Schwedisch.) 

Die Zuverlässigkeit der Sulfhydrylprobe (Kochen des Urins mit Alkali und Zusatz von 
Bleisalz) für den Cystinnachweis im Harn schlägt Verf. nicht hoch an, sie ist höchstens eine 
Vorprobe. Die von Gaskell empfohlene, bereits von Kondo verworfene Methode sollte der 
al per anheimfallen. Die Kondosche polarimetrische Probe ist nicht überall anstellbar. 
Verf. gibt eine Modifikation zu gewichtsanalytischer Auswertung nach Kondo. 200 ccm des 
evtl. mit Essigsäure stark angesäuerten Urins werden, nach Entfernung von Eiweiß, mit 
10 cem 10 proz. Ammoniaks versetzt. Nach 2tägigem Stehen in geschlossener Flasche wird 
filtriert. Vom Filtrat werden 157'/, ccm, entsprechend 150 ccm Urin, unter Zusatz von 3 ccm 
konz. Essigsäure, auf 60 ccm eingeengt, mit Wasser in ein StandgefäßB übergespült bis zur 
Menge von 75 ccm, hierzu 100 ccm einer Mischung aus 1!/, Vol. Aceton, 1!/, Vol. konz. Spiritus, 
1 Vol. Ather zugesetzt. Nach 10 Tagen unter gelegentlichem Umschütteln wird dekantiert, 
der Niederschlag auf einem Filter (5!/, cm) mit Kondoscher Waschflüssigkeit — 1!/, Vol. der 
obigen Mischung aus Aceton, Alkohol und Ather, 1 Vol. Wasser, 1 Tropfen konz. Essigsäure 
— (100 ccm) gewaschen. Das Filter wird durchstoßen, der Niederschlag mit der Spritzflasche 
in ein Becherglas übergeführt bis zur Marke lOccm, das Filter noch mit 10 ccm verdünnter 
HCl (1 Vol. 25% HCl und 2 Vol. Wasser) gespült. Nach einem Tage wird der Inhalt des Glases 
filtriert, das Filter dreimal mit l1ccm Wasser gewaschen. Die Flüssigkeit wird abgedunstet 
in einer Schale von 9 cm Durchmesser bis zur Trockne, das evtl. vorhandene Cystin liegt dann 
als Chlorhydrat vor. Den Rückstand bringt man mit 5ccm 5proz. NH, in ein Becherglas. 
Nach einem Tag wird filtriert (Filter 4 cm), 3 mal mit 1 ccm Salpetersäure wie vor gewaschen, 
die erhaltene Flüssigkeit wiederum abgedunstet (spontan oder im Vakuum). Der Rückstand 
wird mit 0,1 proz. Essigsäure — 5ccm — auf ein vorher getrocknetes und gewogenes Filter 
von 4 cm gebracht, mit 2 mal 1 ccm der 0,1 proz. Essigsäure resp. mit 2 mal l ccm konz. Spiritus, 
zuletzt mit 2 mal l ccm Ather gewaschen. Nach Trocknen wird gewogen. — Verf. gibt hierzu 
eine eigene Methode an. Von dem wie bei-Kondo erhaltenen Filtrat nach 2 Tagen werden 
1571/, ccm nach Zusatz von 4!/, ccm konz. Essigsäure in einer flachen Schale von 16 cm Durch- 
messer bis ungefähr zur Trockne verdunstet. Der Rest wird mit einer Spur 0,l proz. Essig- 
säure versetzt und mit derselben — im ganzen etwa 15 cem — durch ein Filter von 5 cm filtriert, 
das Filter wird mit 10 ccm der Essigsäure gewaschen. Im übrigen wird nun verfahren wie bei 
der Kondoschen Methode vom Moment der Durchstoßung des Filters ab. -Das auf die an- 
gegebene Weise erhaltene Cystin hat sich als völlig rein erwiesen. Das Cystin im Urinsediment 
wird durch Behandlung mit 0,1 proz. Essigsäure und dann folgender Verarbeitung wie oben 
angegeben, vom Moment der Salzsäurebehandlung an quantitativ bestimmt. Zur qualitativen 
Bestimmung verfährt man nach positivem Ausfall der Sulfhydrylreaktion so, daß man die 
Rückstände aus den Verdunstungen auf Krystalle untersucht. Findet man keine, so kann 
man nach Ammoniakzusatz verdunsten lassen; bei auch dann noch negativem Ausfall wiederum 
in einigen Tropfen verdünnter Salzsäure lösen, und bis zum Verschwinden der Kongoreaktion 
konz. Natriumacetatlösung zusetzen; der Rückstand wird mikroskopisch untersucht evtl. mit 
ihm die Sulfhydrylreaktion angestellt. Ein positiver Ausfall ist beweisend für das Vorhanden- 
sein von Cystin. H. Scholz (Königsberg). 

Grunke, Wilhelm: Über die Ausscheidung des Cholesterins im Harn. (Krankenh. 
Moabit, Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 132, H. 4/6, S. 543—555. 1922. 

Unter normalen Verhältnissen wird das Cholesterin vollständig mit der Galle aus- 
geschieden und die anderen Exkrete, besonders der Harn, sind in dieser Beziehung 
ohne Bedeutung. Bei Nierenkrankheiten gehen dagegen beträchtliche Cholesterin- 
mengen in den Harn über. Es ist wahrscheinlich, daß dafür nicht nur Läsionen und 
Steigerungen der Durchlässigkeit der Niere maßgebend sind, sondern auch Verände- 
rungen des Cholesterinstoffwechsels. Allerdings ist bis jetzt nur mit mikroskopsichen, 
nicht mit den in diesem Falle allein maßgebenden chemischen Methoden gearbeitet 
worden. Verf. hat die Methode von Autenrieth und Funk zur Bestimmung des 
Cholesterins im Serum für den Harn adaptiert. 200300 ccm Harn wurden auf dem 
Dampfbad auf 20—30 ccm eingeengt und dann mit 40 ccm einer 25proz. Kalilauge 
verseift. Nach dem Auffüllen auf 500 ccm wurde mit 1—2 g Ca(OH), verrührt und 
filtriert. Der Filterrückstand wurde getrocknet, sorgfältig in einen Scheidetrichter 
gebracht und mit mehreren Chloroformportionen ausgeschüttelt. Das Chloroform 
wurde auf 100 ccm aufgefüllt und nach Autenrieth weiter behandelt, jedoch wurde 
zur Colorimetrie der Apparat von Dubosg benutzt. Besser ist es, den Kalknieder- 


schlag mit 25%, Salzsäure zu zersetzen und dann mit Chloroform auszuschütteln. 
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Man erhält so quantitativ die zugesetzten Cholesterinmengen zurück. Ist gleichzeitig 
Bilirubin vorhanden oder ist der Chloroformauszug durch andere Stoffe gefärbt oder 
getrübt, so klärt man ihn durch Schütteln mit etwas Calciumhydroxyd oder Kali- 
lauge. Unter neun ikterischen Harnen enthielt nur einer 10,1 mg Cholesterin bei 
0,182%, im Blut, von 5 diabetischen Harnen einer 12,9 mg in der Tagesmenge bei einem 
Gehalt von 0,236 im Blut. Die Ausscheidung durch die Niere hängt nicht vom Cho- 
lesterinspiegel des Blutes ab. Eine Nierenläsion kommt als Ursache nicht in Betracht, 
da keine klinischen Anzeichen für eine solche vorlagen. Das Sediment des Harns war 
zu gering, um die Quelle des Cholesterins darstellen zu können. Schmitz (Breslau). 


Weiss, M.: Die Farbstoffanalyse des Harns. III. Das Urochrom. (Allg. Krankenh., 
Wien.) Biochem. Zeitschr. Bd. 133, H. 4/6, 8. 331—349. 1922. 


Versuche des Verf. haben im Gegensatz zu älteren Auffassungen ergeben, daß das 
sog. „Urochrom“ nicht der eigentliche Träger der Harnfarbe ist. An dem Zustande- 
kommen der Harnfarbe beteiligen sich vielmehr verschiedene Farbstoffe und Chromo- 
gene, die sich in einzelne Fraktionen zerlegen lassen. Man erhält dabei eine Fraktion 
der roten Farbstoffe (‚Urobilinfraktion‘‘), die eine starke Absorption des Spektrums 
mit umschriebenen Bändern an verschiedenen Stellen aufweist. Der Anteil dieser roten 
Farbstoffe an der Harnfarbe des normalen Harns wird auf etwa ?/, der Gesamtfarbe 
geschätzt, während nur !/, auf die Fraktion dergelben Farbstoffe (,‚Urochromfraktion‘‘) 
entfällt. Das Urochrom ist kein primärer Bestandteil des Harnes, sondern entsteht 
eraj sekundär durch Oxydation des Urochromogens. Urochromogen enthält organisch 
geDundenen Schwefel und ist seiner chemischen Natur nach zur Gruppe der Oxyprotein- 
säuren zu rechnen. Es stellt ein Stoffwechselprodukt dar und verursacht die Ehrlich- 
sche Diazoreaktion im Harn. Uromelanin ist ein höheres Oxydationsprodukt des 
Urochromogens und enthält ebenso wie dieses organisch gebundenen Schwefel. 

J. Abelin (Bern)., 


Weiss, M.: Die Farbstoffanalyse des Harns. IV. Die Diazoreaktionen des Harns 
und die Beurteilung der Urochromogenausscheidung. (Allg. Krankenh., Wien.) Bio- 
chem. Zeitschr. Bd. 134, H. 1/4, S. 269—291. 1922. 


Die Anstellung der Diazoreaktion wird mit einer Diazobenzolsulfonsäure von 
der doppelten Konzentration, wie die Ehrlichsche Vorschrift angibt, und mit 20% 
Natronlauge statt mit Ammoniak empfohlen, als Vergleichsfarbe die der Diazoreaktion 
mit 2-Naphthol-7-sulfosaurem Natrium in alkoholischer Lösung 1 : 5000. Wird Am- 
moniak verwendet, so gibt sowohl Brunnen- als destilliertes Wasser eine positive 
Diazoreaktion. Die Diazoprobe nach Weiss wird durch Urochromogen hervorgerufen, 
Traubenzucker gibt sie nicht, wohl aber Acetessigsäure, doch in Konzentrationen, 
die sich nur bei Diabetikern finden. Urobilinogen und Bilirubin müssen wegen der 
störenden Farbenreaktionen, die sie mit dem Diazoreagens geben, durch Ammon- 
sulfat ausgesalzen werden, wobei Urochromogen nicht verlorengeht, wenn es sich um 
frischen, eiweißarmen oder -freien Harn handelt. Freies Phenol im Harn kann Gelb- 
färbung des Schüttelschaumes bewirken, so daß nur die Rotfärbung der Flüssigkeit 
ein sicheres Zeichen der Urochromogenreaktion ist. Störung durch Tyrosin und Oxy- 
säuren ist wegen deren geringer Konzentration im Harn im allgemeinen nicht zu er- 
warten. Albumin, Albumosen und Peptone geben die Diazoreaktion nicht, ebensowenig 
Pyrrol, Indol und Tryptophan sowie das Sarkom- und Carbolmelanogen bei alkalischer 
Reaktion. Von Medikamenten können die Diazoreaktion störend beeinflussen Tannıin, 
Naphthalin, Atophan, Salicyl- und Kreosotpräparate, nach Phenolphthalein-Verab- 
reichung darf die Diazoreaktion nur im Ammonsulfatfiltrat vorgenommen werden. 
Um im einzelnen Falle die Diazoreaktion als echte Urochromogenreaktion anzusprechen, 
ist eine genaue Prüfung der einschlägigen Verhältnisse erforderlich und in zweifelhaften 
Fällen ist zur Kontrolle auch die Permanganatprobe mit heranzuziehen. (Vgl. diese 
Zeitschr. 12, 178.) M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 
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Weiss, M.: Die Farbstoffanalyse des Harns. V. Mitt. Die Urochromogen- 
ausscheidung im gesunden und kranken Organismus. (Allg. Krankenh., Wien.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 5/6, S. 567—588. 1923. 

Auf Grund mehrerer sich auf den colorimetrischen Vergleich mit einer 2-Naphthol- 
T-Sulfosäure-Na-Lösung (1 : 5000 95 proz. Alkohol) stützender quantitativer Schätzungs- 
methoden des Urochromogens wurden dessen Ausscheidungsverhältnisse bei Gesunden 
und Kranken verfolgt. Die Urochromogen-(U-)Ausscheidung ist von dem N-Gehalt der 
Nahrung unabhängig, sie findet sich bei jedem Gesunden, steigt bei starkem Gewebs- 
zerfall, ist beim Kinde pro Kilogramm Körpergewicht etwas größer als beim Er- 
wachsenen, im Greisenalter etwas (etwa ®/,) geringer als im mittleren Lebensalter. 
Eine Vermehrung findet sich nach Chloroformnarkose und in der Schwangerschaft. 
Bei stärkerer Bilirubinurie tritt die U-Ausscheidung zurück, schwindet aber nie völlig, 
das gleiche gilt für Nierenerkrankungen. Für keine Infektionskrankheit (Masern, T.a.) 
ist die verstärkte U-Ausscheidung charakteristisch, sie zeigt nur, wie weit sich der 
endogene Stoffwechsel bei dem einzelnen Infektionsfall von der Norm entfernt, und 
gestattet daher wichtige prognostische Schlüsse; sie ist ein Gradmesser der Zehrung. 
Bei malignen Tumoren ist der Grad der U-Ausscheidung sehr wechselnd, so hohe Werte 
wie bei Infektionskrankheiten werden selten erreicht; dagegen boten 2 Melanosarkome, 
also besonders bösartige Tumoren die höchsten überhaupt beobachteten U-Werte. 
Bei Herzkranken findet sich häufig sehr starke U-Ausscheidung (rascheres Absterben 
der Zellen infolge verminderter Sauerstoffzufuhr?). Das U, das gewöhnlich nur einen 
kleinen Bruchteil der Oxyproteinsäuren darstellt, kann unter dem Einfluß zehre$jer 
Erkrankungen erheblich zunehmen, wird wahrscheinlich erst in der Niere gebildet 
und fehlt daher im Serum. Seine Muttersubstanz ist vermutlich in den Zellkerren zu 
suchen, doch läßt sich noch nicht sagen, ob nur Zelldestruktion oder auch noch physio- 
logisch gesteigerte spezifische Tätigkeit das Material für seine Bildung liefert. 

M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Flesch-Thebesius, M., und Babette Lion: Erfahrungen mit der Weißschen 
Urochromogenreaktion des Harns bei der chirurgischen Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- 
Klın., Frankfurt a. M.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 2, S. 370—381. 1922. 

Die Verff. prüften an einem großen Material von chirurgischer Tuberkulose die 
Kaliumpermanganatprobe oder, nach dem den positiven Ausfall bedingenden chemi- 
schen Körper, Urochromogenprobe genannt und kamen zu folgendem Resultat: Bei 
sämtlichen chirurgischen Tuberkulosen, die ad exitum kamen, war die Urochromogen- 
reaktion gegen Ende des Lebens positiv, ebenso war sie bei denjenigen Kranken positiv 
geworden, die in sehr schlechtem Allgemeinzustand ohne Aussicht auf Heilung entlassen 
wurden. 4 Fälle werden angeführt, in denen die Verschlechterung des Allgemein- 
zustandes bei positivem Urochromogenbefund mit gleichzeitiger fortschreitender 
Gewichtsabnahme einhergeht. Auf dem Heilungswege befindliche Patienten 
zeigten stets negativen Ausfall der Urochromogenreaktion. In mehreren 
Fällen wurde die Reaktion nach operativer Entfernung des tuberkulösen Herdes 
negativ. Hohmeier (Coblenz)., 

Cameron, Gordon: The diurnal variations of the diastatic content of normal urine. 
(Die täglichen Schwankungen des Diastasengehaltes von normalen Urin.) Med. journ. 
of Australia Bd. 1, Nr. 4, S. 91—94. 1923. 

Im Urin wurde zunächst durch Zusatz von !/,, n-Salzsäure bzw. !/1o n-Natronlauge 
mit Phenolphthalein als Indicator eine H-Ionenkonzentration von 6,7 hergestellt. 
Dann wurde zur Prüfung des Diastasegehaltes zu fallenden Mengen (0,5—0,05 ccm) 
des Urins, die mit physiologischer Kochsalzlösung auf 1 ccm gebracht waren, 2ccm 
einer 0.]l proz. Stärkelösung hinzugefügt und die Mischung !/, Stunde im Wasserbad 
von 38° gehalten. Am Schluß wurde mit einer 2 proz. Jodlösung titriert. Der Endpunkt 
ist durch die Blaufärbung infolge noch unverbrauchter Stärke gegeben. Die Unter- 
suchung wurde mit stündlichen Urinproben von 6 Uhr morgens bis 7 Uhr abends 
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ausgeführt. Auf diese Weise wurde ermittelt, daß am Morgen, d. h. im Nachturin, 
ein hoher Gehalt an Diastase vorhanden ist. Auch nach den Mahlzeiten ist der Gehalt 
verhältnismäßig hoch, am höchsten in einigen Fällen nach !/, Stunde, meistens nach 
1—2Stunden. Zwischen den Mahlzeiten ist der Gehalt gering und schwankt in engen 
Grenzen. Im allgemeinen entspricht einem hohen spezifischen Gewicht ein niedriger 
Diastasegehalt und umgekehrt. Die Schwankungen des Diastasegehaltes hängen mit 
der Verdauungstätigkeit zusammen und sind unabhängig von der Verdünnung des 
Urins. Meyerstein (Kassel). 
Dodds, E. C.: Variations in the diastatic power of the urine in relation to 
its reaction, with a suggested method for the estimation of the diastase content. 
(Schwankungen in der diastatischen Wirksamkeit des Urins in Beziehung zu seiner 
Reaktion. Empfehlung einer neuen Methode zur Bestimmung des Diastasegehaltes.) 
(Bland-Sutton inst. of pathol., Middlesex hosp., London.) Brit. journ. of exp. pathol. 


Bd. 3, Nr. 3, S. 133—137. 1922. 

Die bisherige Methodik zur Bestimmung der diastatischen Wirkung des Urins ist nicht 
einwandfrei, weil sie auf die Reaktion keine Rücksicht nimmt. Das Optimum der Urindiastase 
ist bei Phosphatpufferung bei ?y = 6,1 wie bei der Speicheldiastase. Man mischt 1,5 ccm 
Urin mit 6ccm Pufferlösung (Gemisch von Soerensens Na,HPO, 15ccm mit 85ccm von 
Soerensens KH,PO,). Bei ammoniakalischer Harngärung gibt die alte Methode, welche 
die Reaktion vernachlässigt, falsche Werte, die neuere höhere, die richtiger sind. Da das 
Ferment von Sedimenten niedergerissen werden kann, muß der Urin vor der Bestimmung ge- 
schüttelt werden. Martin Jacoby (Berlin)., 


Lublin, Alfred: Eine Mikromethode zur quantitativen Bestimmung des Acetons 
und der 8-Oxybuttersäure im Harn und Blute. (Med. Klin., Breslau.) Biochem. 


Zeitschr. Bd. 133, H. 4/6, S. 626—641. 1922. 

Die Bestimmungsverfahren für -Oxybuttersäure durch Oxydation zu Aceton sind 
hauptsächlich deshalb so schwierig und zeitraubend, weil der Traubenzucker zuvor beseitigt 
werden muß. Nach den Erfahrungen des Verf. macht dieser aber besonders bei Verwendung 
von Serum keinen größeren Fehler, wie er der polarimetrischen Bestimmung der Säure anhaftet. 
Verf. geht folgendermaßen vor: In einen Kjeldahlkolben von 50 ccm gibt man, je nach dem 
Ausfall der Legalschen Probe, 0,25—0,5 ccm Harn, 25 ccm Wasser, l cem 10 proz. Essigsäure 
und eine Spur Talkum, schließt an einen Mikro-Kjeldahlapparat nach Bang an und destilliert 
10 Minuten lang in eine Vorlage, die 40 ccm Wasser, 10 ccm 2/,90-Jodlösung und 5 ccm 25 proz. 
Natronlauge enthält. Nach 10 Minuten ersetzt man bei unverändert weitergehender Destillation 
die Vorlage durch eine neue gleiche, die aber 15 cem der Jodlösung enthält. Aus einem kleinen 
Scheidetrichter läßt man während 10 Minuten 20 ccm einer 2 proz. Kaliumbichromatschwefel- 
säure tropfen. In die Vorlage gibt man 5 ccm 25 proz. Schwefelsäure von 20 proz. SO,H, und 
3 Tropfen Stärkelösung und titriert das ausgeschiedene Jod mit 2/00" Thiosulfat zurück. Die 
Menge der $-Oxybuttersäure ergibt sich durch Multiplikation der verbrauchten Jodmenge 
mit 0,25. Zur Bestimmung im Blut wird aus der Fingerbeere 0,2ccm Blut in eine Capillar- 
pipette entnommen, wobei man den Finger am Grundgelenk leicht staut. Die Pipetten kali- 
briert man vorher genau mittels Quecksilber. Man bläst das Blut in ein Zentrifugenglas, das 
eine genau gemessene Menge Wasser, etwa lccm, enthält, fügt 0,3 ccm ?/,-n-Schwefelsäure 
und 0,3ccm 10Oproz. Natriumwolframatlösung hinzu und zentrifugiert. Die überstehende 
klare Flüssigkeit gießt man ab und pipettiert 0,75 ccm in einen Mikro-Kjeldahlkolben. Man 
verfährt wie oben, indem man in die Vorlagen 1Ä5ccm Wasser + 5 ccm A/30-Jodlösung + 2ccm 
Natronlauge gibt. 1 cem 2/%-Jodlösung = 0,0483 mg Aceton und = 0,125 mg ß-Oxybutter- 
säure. Das Verhältnis der $-Oxybuttersäure zum Aceton wurde zwischen 1 : 1,4 und 1 : 4,8 
gefunden. Bei den Destillationen wird durch eine kleine Modifikation der Apparatur für gleich- 
mäßiges Zutropfen der Bichromatschwefelsäure gesorgt. Schmitz (Breslau). 


Mestrezat, W., et M.-P. Janet: Dosage de l’ammoniaque urinaire par le pro- 
cédé à la cloche de Schloesing. (Bestimmung des Ammoniaks im Harn mit der 
Schloesingschen Glocke.) Bull. de la soc. de chim. biol. Bd. 4, Nr. 3, S. 154 
bis 164. 1922. 

Die Schloesingsche Methode zur Bestimmung des Ammoniaks im Harn hat wechselnde 
Schicksale gehabt. In den letzten Zeiten war wohl das Hauptbedenken, das gegen ihre An- 
wendung geltend gemacht wurde, die Gefahr einer spontanen oder bakteriellen Zersetzung von 
Harnstoff, Harnsäure, Purinbasen und Kreatinin. Verff. prüfen das Verfahren nach unter 
Verwendung von Scheiblerschen Exsiccatoren vom unteren Durchmesser 11l cm, in deren 
unteren Raum das Harn-Kalkmilchgemisch gegeben wurde, während in dem oberen auf einem 
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Glasdreieck eine Schale von 7 cm Durchmesser die Schwefelsäure enthielt. Aus seinen Salzen 
wird das Ammoniak bei dieser Anordnung in 3 Tagen quantitativ gewonnen (18—20°). Bei 
10° sinkt die Ausbeute auf 87%. Eine Hydrolyse von Harnstoff findet erst bei 36--37° in 
merkbarer Weise statt. Eine Zersetzung von Harnsäure ist unverkennbar, aber ohne Einfluß 
auf das Resultat. Aminosäuren bleiben unangegriffen, Kreatinin liefert kleine Mengen Am- 
moniak. Im ganzen können die organischen Stickstoffkörper des Harns etwa 20 mg Ammoniak 
pro Liter ergeben. Die Entwicklung von Keimen und damit die Bildung von Urease kann man 
durch kurze Einwirkung starker Säuren oder durch Zusatz einiger Tropfen 10 proz. Quecksilber- 
eyanidlösung verhindern... Der nichtdefinierte Anteil der Stickstoffkörper des Harns ist ohne 
Bedeutung für die Schloesing-Methode. Zur Ausführung des Verfahrens bringt man 20 ccm 
Harn in den unteren Raum eines Scheiblerschen Exsiccators, säuert mit verdünnter Schwefel- 
säure an, um Magnesiumammoniumphosphat zu lösen, fügt 5 Tropfen Quecksilberceyanid zu 
und gießt 10 ccm 20 proz. Kalkmilch zu dem Harn. Man setzt schnell die Schale mit 2/,„-Schwe- 
felsäure auf einem Glasdreieck in den oberen Raum und verschließt mit dem mit Vaseline 
eingeriebenen Deckel. Nach 3 Tagen titriert man die unverbrauchte Säure gegen alizarin- 
saures Natrium zurück. Schmitz (Brealau)., 


Lublin, Alfred: Zur Frage der Ureaseausscheidung im menschlichen Harn. 


(Med. Univ.-Klin., Breslau.) Biochem. Zeitschr. Bd. 133, H. 1/3, S. 21—23. 1922. 

In 3 Fällen von echter Urämie konnte auch bei weitgehender Berücksichtigung von 
Fehlerquellen Harnstoffspaltung durch den Urin nachgewiesen werden. Jedoch ist die Frage 
nach dem Auftreten eines urolytischen Fermentes vom Charakter der Urease erst spruchreif, 
wenn man aus dem Harn ein Präcipitat gewinnt, das Eigenschaften der Urease hat. Im Serum 
konnte bisher bei Urämie eine Urease noch nicht festgestellt werden. Martin Jacoby (Berlin). , 


Chantraine, Heinrich: Über ein Schnellverfahren zur genauen Bestimmung 
kleiner Harnsäuremengen im Urin und Blutserum. (Med. Klin. Lindenburg, Univ. 
Köln.) Biochem. Zeitschr. Bd. 133, H. 4/6, S. 605—612. 1922. 


Unter den vorhandenen Verfahren zur Bestimmung der Harnsäure ist keines ausreichend 
schnell und einfach, um in länger ausgedehnten Versuchen stündliche Bestimmungen der 
Harnsäure zu gestatten. Verf. hat ein neues ausgearbeitet, bei dem die Harnsäure in Substanz 
dargestellt, mit Kaliumpermanganatlösung oxydiert und deren Überschuß zurückbestimmt 
ei Das Verfahren wurde unter Vergleich mit dem Krüger - Schmidtschen an reinen 
Harnsäurelösungen ausprobiert und gestaltet sich bei Verwendung von Harn folgendermaßen: 
In ein Reagierglas mit Ausguß, das etwa 10 ccm faßt, bringt man 2—5 ccm Urin, 1 cem 10 proz. 
Kupfersulfatlösung, l1ccm Bisulfitlauge, 1 ccm einer Lösung von 60 ccm Eisessig und 60 g 
Natriumacetat in 200 ccm Wasser und einen Tropfen einer 30fachen Verdünnung von Blut- 
serum hinzu und erhitzt 30 Min. im siedenden Wasserbad. Man filtriert durch ein rechteckiges 
Filter von 3,5 2ccm, das auf einer Glasnutsche von besonderer Form liegt, so daß der ganze 
Niederschlag am Filter haftet. Man wäscht dreimal mit 1 proz. Kupfersulfatlösung und bringt 
dann das Filter zusammengefaltet in das Reagierglas zurück. Man fügt 3ccm einer Lös 
zu, die in 200 ccm 10g Na,SO, und 5ccm 10 proz. Salzsäure enthält, erwärmt im Wasserbad 
zum Sieden und leitet durch ein Capillarröhrchen während 2 Minuten unter Umrühren Schwefel- 
wasserstoff ein und filtriert auf einer kleineren Nutsche in ein dickwandiges Röhrchen von 
ca. 8ccm Fassungsvermögen. Das Filter wird ebenfalls auf die Nutsche gebracht und das 
Reagierglas zweimal mit je 1 ccm kochenden Wassers nachgewaschen. In das Filtrat bringt 
man 2 Tropfen starkes Ammoniak und 1,5 g Chlorammonium, wodurch Sättigung erzielt wird. 
Man verschließt dicht und läßt unter mehrmaligem Schütteln 24 Stunden in der Wärme stehen. 
Ein mit Asbest beschicktes Allihnsches Röhrchen wird mit lO ccm Wasser und dann mit 
einigen Tropfen Ammonsulfatlösung durchgespült. Man bringt den Niederschlag aus dem 
dickwandigen Röhrchen auf das Filter (wozu Verf. eine besondere Vorrichtung beschreibt) 
und wäscht ihn viermal mit einer 5 proz. Ammoniak enthaltenden 10 proz. Ammonsulfatlösung 
aus. Zur Zerlegung des Niederschlags verdünnt man 2 ccm 20 proz. Schwefelsäure mit kochen- 
dem Wasser auf das Zehnfache, spült das dickwandige Rohr damit aus und saugt die Flüssig- 
keit durch das Allihnsche Rohr. Man kühlt unter der Wasserleitung ab und gibt 1—3 ccm 
2/,o-Kaliumpermanganatlösung (genau gemessen), 2 Tropfen 10 proz. Jodkalilösung und einen 
Tropfen Stärkelösung zu und titriert. Nach 5 Minuten beseitigt man eine etwa eingetretene 
Nachbläuung ebenfalls mit ®/,o0-Thisulfat. 1 ccm Kaliumpermanganatlösung = 0,75 mg Harn- 
säure. In Urinen, die weder Gallenfarbstoff noch Urobilin enthalten, kann man die Kupfer- 
oxydulfällung unterlassen und die Harnsäure gleich durch Zusatz von 0,6 g Chlorammonium 
zu 2ccm Harn abscheiden. Aus Blutserum isoliert man zunächst die Harnsäure durch Aus- 
fällen mit 30 proz. festem Chlorammonium, zersetzt den nach 24 Stunden abfiltrierten und mit 
10 ccm Ammonsulfatlösung ausgewaschenen Niederschlag mit 15ccm kocheuder Normal- 
salzsäure und dampft die Flüssigkeit auf 5 ccmein, löstin Wasser und nimmt die Kupferfällung 
und die weiteren Operationen wie oben vor. Wegen des Auswaschens des Uratniederschlags 
muß man dem Endergebnis 0,045 mg Harnsäure zuzählen. Schmitz (Breslau)., 
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Autenrieth, W., und Hans Taege: Über Ausscheidung und Bestimmung des 
Salvarsans im Harn. (16. Mitt. über colorimetrische Bestimmungsmethoden.) 
(Med. Abt., Univ.-Laborat., Freiburg i. Br.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 42, 
S. 1479—1480. 1922. 

In den ersten Stunden nach Injektion von Neosalvarsan oder von Salvarsannatrium 
läßt sich im Harn ein primäres arsenhaltiges Amin (Salvarsan selbst oder ein naher 
Abkömmling) durch Diazotierung und Kuppelung nachweisen und colorimetrisch 
bestimmen. Methodik: 5 ccm des ganz frischen Harns werden in einem 50-ccm-Meß- 
zylinder in Eis gekühlt, mit 3—4 Tropfen verdünntem HCl angesäuert und mit 4 bis 
5 Tropfen einer 0,5 proz. Lösung von NaNO, versetzt; nach 1 Minute füllt man mit 
konzentrierter Harnstofflösung bis auf 10 ccm auf, schüttelt um und läßt unter Eis- 
kühlung und wiederholtem Umschütteln einige Minuten stehen. Ist dann mittels 
KJ-Stärkepapier keine überschüssige salpetrige Säure mehr nachweisbar (wenn ja, 
so müssen noch 20—30 Tropfen Harnstofflösung zugesetzt werden, bis die salpetrige 
Säure zerstört ist), so setzt man Öccm einer frischen eisgekühlten 6proz. Resorcin- 
lösung (oder Phloroglucinlösung) und 3 cem 20 proz. Natriumcarbonatlösung zu und 
schüttelt um; bei Gegenwart von Salvarsan tritt Rotfärbung auf, dieim Autenrieth- 
Königsbergerschen Colorimeter nach 1—2 Minuten mit einem Vergleichskeil ver- 
glichen wird; der Vergleichskeil muß mit einem Salvarsanpräparat derselben Serie 
geeicht sein, das zur Einspritzung verwendet wird (detaillierte Beschreibung der 
Eichung). — Die Farbreaktion findet sich nur im Harn der ersten 4 Stunden nach der 
Einspritzung und übersteigt nicht 5—6% der eingeführten Substanz. Arsen dagegen, 
anorganisch oder organisch gebundenes, ist sehr lange Zeit nach Salvarsaninjektionen 
im Harne nachweisbar (noch nach mehreren Wochen). In der Leber konnte noch 
3 Monate nach der letzten Salvarsaninjektion As nachgewiesen werden (30 mg). 

Otto Neubauer (München)., 

Dondero, Antonino Primo: Cause di errore nella diagnosi radiologica della 
calcolosi delle vie urinarie. (Fehlerquellen bei der Röntgendiagnose von Steinbildung 
der Harnwege.) (Istit. clin. di perfezion., Milano.) Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 6, 
S. 169—174. 1923. 

Zusammenstellung der bekannten Fehlerquellen, getrennt nach Nierenbecken, 
Ureter und Blase aufgeführt. Posner (Jüterbog). 

Henszelmann, Aladár: Die Differentialröntgendiagnostik der ealeulösen Gallenblase 
und der Wanderniere. Röntgenologia Bd. 1, H. 3, S. 33—35. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. kann in jedem Falle durch Lufteinblasung in den Dickdarm, durch minimale und 
langsame Drehung des Kranken und durch Senkung der Antikathode vor dem Schirm die 
Gallenblase zum Vorschein bringen. Nur Kalksteine geben Schatten. Die Wanderniere ist 
größer als der Gallenblasenschatten, folgt nicht den Atembewegungen. ton Lobmayer.°° 

Simons, Albert: Die Pyelographie mit Umbrenal. (Israel. Krankenheim, Berlin.) 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 299—300. 1923. 

Nach kurzer Besprechung der gebräuchlichen Kontrastmittel empfiehlt Verf. 
neuerlich die 25 proz. Jodlithiumlösung von Joseph, die als Umbrenalin den Handel 
gebracht wird. Das Präparat ist nach seinen Erfahrungen genau so harmlos wie die 
Bromnatriumlösung und übertrifft an Schattenwirkung sogar die 10 proz. Kollargol- 
lösung. R. Paschkis (Wien). 

Graves, Roger C., and Leo M. Davidoff: The choice of pyelographice mediums. 
(Die Wahl des pyelographischen Mittels.) (Daborat. of surg. research, med. school, 
Harvard univ., Cambridge, U. S. A. a, urol. clin., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 3, S. 168—171. 1923. 

Verff. besprechen zuerst die historische Entwicklung der Pyelographie, die all- 
bekannten Vor- und Nachteile des Kollargols, dann die Anwendung des Thorium, 
das gute Resultate liefert, aber teuer, schwer zu präparieren und steril zu erhalten ist 
und außerdem schimmeln kann. In den letzten Jahren wurden die verschiedenen 
Halogensalze, die billig, leicht herstellbar und zu sterilisieren sind, verwendet; sie 
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schimmeln auch nicht, aber ob sie keimtötende Eigenschaften haben, ist noch nicht 
festgestellt. Diesbezügliche Untersuchungen der. Brom- und Jodsalze ergaben, daß 
sie nur wenig wachstumshindernd auf Bakterien wirken. Das Bromnatrium wird mehr 
verwendet als das Jodnatrium; bei ihnen wird seit Jahren mit 25 proz. Natr. bromat.- 
Lösung gearbeitet. Andere, besonders Cameron, ziehen das Jodnatrium vor; ursprüng- 
lich in 25 proz. Lösung empfohlen, wird es jetzt wegen der größeren Toxizität der hyper- 
tonischen Lösung, nur in 13,5 proz. Lösung angewendet, deren Schatten ebensogut 
und ausreichend ist. Gelegentlich von Versuchen an Kaninchen über die Reaktion 
der Blasenmuskulatur bei Dehnung der Blase durch verschiedene Flüssigkeiten machte 
er eine Beobachtung, die zu weiteren Untersuchungen bezüglich der Wahl von Kontrast- 
mitteln führte. Füllung der Blase mit warmer physiologischer NaCl-Lösung bis zu 
mäßiger Spannung .hatte stets ergeben, daß am Schlusse des Experimentes die Blase 
aktiv entleert werden konnte; auch waren keine Veränderungen der Blasenwand 
feststellbar. Bei einer zu mikroskopischen Zwecken vorgenommenen Füllung einer 
Kaninchenblase mit 25proz. körperwarmer Bromnatriumlösung waren deutliche 
Blasenveränderungen zu sehen und die Blase verlor ihre normale Kontraktionsfähig- 
keit. Die Füllung betrug im Mittel 40,7 ccm, der mittlere Druck 17,4 mm Hg, sehr 
gering zu den bei den Versuchen mit NaCl ermittelten Druckgrößen. Die erste Folge 
der Bromfüllung ist eine allerdings nur vorübergehende, erhöhte Reizbarkeit der 
Blasenmuskulatur, die sich durch rhythmische wellenförmige Kontraktionen kenntlich 
macht; rasch geht diese in eine Depression über. Bei zunehmender Füllung wird die 
Hinterwand der Blase blaß, silberig, die Maschen der Muskelbünde werden bleich, wie 
anämisch. Bei größerer Ausdehnung zeigte sich Ödem, hauptsächlich in den hinteren 
abhängigen Blasenanteilen. Es ist eine geradezu geleeartige, ödematöse Schicht 
zwischen dem seitlichen Gefäßbündel und der Blasenwand; außerdem war gelegentlich 
Thrombose kleiner Gefäße zu sehen. Wenn man die Entleerung der Blase wieder 
gestattete, so war sie nach einer einmaligen solchen Füllung ganz verkrüppelt; die 
vordere Wand, die durch die Luftblase geschützt und nicht so sehr mit dem Brom in 
Berührung ist, kontrabiert sich normal, die hintere Wand fällt wie ein nasser Papier- 
ballon zusammen. Ein analoges Experiment an einem 13kg schweren Hund, bei 
Füllung mit 400 ccm, einem Druck von 40 mm Hg, ergab die analogen Veränderungen: 
ebenso die gleiche Versuchsanordnung mit der isotonischen 36,4 proz. Jodnatrium- 
lösung und mit einer 25proz. Chlornatriumlösung; ferner: Eine ‚physiologische‘ 
Bromnatriumlösung, isotonisch mit dem Blut, gab keine anderen Befunde als physio- 
logische Kochsalzlösung. Nach alledem scheint die Hypertonie die Ursache zu sein. 
Weitere Versuche dienten zur Feststellung, wielange die Bromschädigung anhalte. 
Die Kaninchen wurden in leichter Äther-Morphiumnarkose katheterisiert, dann die 
Blase langsam ohne hohen Druck mit der 25proz. Bromlösung gefüllt (in 6 Fällen 
Füllungsmenge durchschnittlich 21 cem, Druck 15 mm Hg). Nach Füllung und Be- 
lassen des Inhalts durch einige Zeit ließ man die Flüssigkeit ab, entfernte den Katheter; 
die durchschnittliche Dauer der Versuche war 20 Minuten. Nach 24 Stunden neuerlich 
Narkose, Inspektion der Blase nach Bloßlegung; in einem Fall waren nur Flecke und 
eine leichte Verfärbung der hinteren Wand (hier war der Druck geringer gewesen als 
in den anderen Fällen); in den anderen 5 Fällen war der Harn stark blutig, die Blase 
dünn, schlapp, ödematös, grau verfärbt; ausgedehnte Gefäßthrombosen; auch fanden 
sich feinste Fibrinbeläge zwischen Blase und Darmschlingen sowie subseröse Petechien 
an den abhängigen Darmanteilen. Die Ursache für diese Veränderungen kann nur im 
Brom gelegen sein; in 5 Fällen waren Kulturen von Blasenharn, von den Auflagerungen 
negativ, l mal fanden sich wenige Kokken im Harnausstrich. Ebenso konnte durch 
neuerliche starke Füllung mit NaCl eine Ruptur der Blase ausgeschlossen werden. 
Eine Beobachtungsreihe nach 48 Stunden ergab keine wesentlichen Unterschiede. 
Weiters fanden sie, daß 10 proz. Bromnatriumlösung unschädlich, aber für Röntgen- 
zwecke nicht genügend sei, und nach klinischen Versuchen wählten sie eine dem 10 proz. 
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Bromnatrium isotonische 14,56 proz. Jodnatriumlösung, die sich gleichfalls im Experi- 
ment als völlig unschädlich erwies und auch für Röntgenographie ausreichte. Zur Pyelo- 
graphie nehmen sie jetzt 12 proz. Jodnatrium (isotonisch einer 8,2 proz. Bromnatrium- 
lösung). Bezüglich der Pyelographie ampfehlen sie, bei Patienten mit ausgedehnter 
Infektion und verminderter Nierenfunktion sehr vorsichtig zu sein und überhaupt die 
Fälle gut auszusuchen; man solle die Pyelographie womöglich nie an ambulanten 
Kranken machen. Der Harnleiterkatheter soll nicht zu weit ins Nierenbecken geschoben 
werden, um unnötige Traumen und Blutungen zu vermeiden. Die Einspritzung soll 
langsam erfolgen, ob mit Spritze oder Bürette, ist ohne Belang; Hauptsache ist Ver- 
meidung zu hohen Druckes. Auch soll nicht bis zum Spannungsgefühl eingespritzt, 
die injizierte Flüssigkeit auch wieder aspiriert werden. R. Paschkis (Wien). 

Morrissey, John H.: Urography as a method of diagnosis. (Die Urographie 
als eine diagnostische Methode.) (Urol. dep. New York hosp., New York.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 79, Ñr. 21, S. 1746—1750. 1922. 

Die Ansichten über die Urographie sind noch immer recht verschieden; sie ist von 
manchen mißbilligt, von anderen gefürchtet, von vielen mit Vorsicht verwendet; 
eine Unmenge von Mitteln wurde angegeben; die einen schwören auf die Injektion 
des Nierenbeckens mit der Spritze, die anderen lassen die Flüssigkeit der Schwere 
folgend einfließen; manche halten die doppelseitige Pyelographie für absolut kontra- 
indiziert, Verf. selbst macht es fast immer gleichzeitig doppelseitig. Eine Umfrage bei 
39 urologischen Stationen ergab, daß 16 Thoriumnitrat, 10 Bromnatrium, 8 Jodnatrium, 
die restlichen andere Mittel verwenden. Er selbst nimmt 20proz. Jodnatriumlösung 
und injiziert mit der Spritze. Unerläßlich erscheint ihm die räumliche Nähe von 
Cystoskopie- und Röntgentisch. Nur in 19%, der Stationen ist eine unmittelbar an den 
Ureterenkatheterismus anschließende Pyelographie möglich, in 19 Spitälern muß der 
Tisch mit dem Patienten oder der Patient allein ins Röntgenlaboratorium getragen 
werden und Verf. glaubt, daß dieser Umstand für manche Unzukömmlichkeiten der 
Pyelographie verantwortlich zu machen ist. Er bringt eine Tabelle mit Aufzeichnung 
der Symptome, derentwegen an 661 Fällen Cystoskopie und Pyelographie ausgeführt 
wurden. Nur ın 3 Fällen beobachtete er eine schwerere Reaktion, aber in diesen war 
nur Ureterensondierung ohne Pyelographie gemacht worden. Als Gegenanzeige gegen 
die Pyelographie bezeichnet Verf.: Fieber, alte und schwächliche Kranke, starke 
Nierenblutung und wenn die Niere nach dem Sondieren nicht funktioniert. Anderer- 
seits wird aber auch in vielen Fällen, in denen durch die anderen Untersuchungsmetho- 
den die richtige Diagnose gestellt wurde, trotzdem die Pyelo- bzw. Cystographie aus- 
geführt (so z. B. bei Nierenstein, Nierentumor, Pyelitis und Pyelonephritis, Anomalien 
usw.). Aus der oben erwähnten Tabelle geht hervor, daß nur ın kaum 25% der Fälle 
durch die gewöhnlichen Untersuchungsmethoden (Ureterenkatheterismus usw.) die 
Diagnose gestellt werden konnte, daß in 50%, der Fälle die Diagnose gestellt oder ge- 
festigt wurde durch Pyelographie; in 12%, der Fälle zeigte das Urogramm, daß keine 
Erkrankung der Niere vorliege, ließ aber auch Niere und Harnleiter als Ursache der 
Krankheitssymptome ausschließen. Die Technik ist: Harnleiterkatheterismus, Auf- 
fangen von genügend Harn zur Untersuchung, dann 1 ccm Phenolsulfophthalein 
intravenös; Zeitpunkt der Ausscheidung wird notiert; falls letztere gleichzeitig und in 
normaler Zeit erfolgt, wird Harn einer begrenzten Zeit gesammelt. Unterdessen werden 
die Röntgenaufnahmen gemacht, nachher dann die Pyelographie; diese mit Spitze 
und warmer Jodnatriumlösung. Er legt ganz besonderen Wert auf die Wärme 
der Lösung. Es wird soviel injiziert, bis Spannung geäußert wird, dann wird eine 
kleine Menge aspiriert, der Katheter vorgezogen, bis er knapp unterhalb des Nieren- 
beckens liegt und nun die Aufnahme gemacht; dann wird der Katheter nochmals 
6—8 Zoll vorgezogen, etwas Flüssigkeit nachgespritzt und eine neuerliche Aufnahme 
gemacht; diese zeigt dann eher die Knickungen und Biegungen des Ureters. Der Tisch 
ist halb aufgerichtet, die Katheter werden langsam vorgezogen, währenddem noch 
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Flüssigkeit eingespritzt und das Instrument entfernt; eine Aufnahme in diesem Momente 
zeigt den Verlauf des unteren Harnleiterabschnittes und gibt Anhaltspunkte über die 
Entleerung des Harntraktes; nachher werden zu letzterem Zwecke nach 5, 10, 15, 20 Mi- 
nuten noch Aufnahmen gemacht. Die ganze Sache dauert 20 Minuten und diese Rasch- 
heit beschränkt das Trauma auf ein Geringes und ist wohl auch der Grund für das 
Fehlen stärkerer Reaktion. Gelegentlich ist einmal Allgemeinanästhesie nötig und da 
ist die Schwierigkeit, daß durch die Atmung die Grenzen des Nierenbeckens verzogen 
sind; in solchen Fällen hat sich eine Methode von fraktionierten Aufnahmen bewährt. 
— In all seinen Fällen von Ureterenstriktur hielt sich die Kontrastflüssigkeit nicht 
länger als 20 Minuten. Er bespricht hierauf die Ergebnisse und die diagnostischen 
Aufschlüsse der Pyelographie bei Dilatation des Nierenbeckens und Ureters, bei Steinen, 
bei malignen Geschwülsten, hält die Harnleiterstriktur für eine häufige Erkrankung 
bei Männern und führt sie auf irgendeine Herdinfektion zurück; zur Cystographie, 
bei Divertikeln, Anomalien des Blasenhalses, bei Tabes u. a. nimmt er Jodsilberemulsion 
nach Braasch; die Flüssigkeit ist weniger reizend und wirkt auch therapeutisch. 
Zum Schlusse empfiehlt er eine gleichmäßige Technik und Standardmethode als zweck- 
mäßig für den Ausbau der Diagnostik. 

Aussprache: Bumpus gibt die Nützlichkeit der Pyelographie in einer zunehmenden 
Zehl von Fällen zu, hält sie aber doch nicht für unschädlich; wenn mehrere Methoden emp- 
fohlen werden, ist gewöhnlich keine genügend, und so ist es bei den Präparsten für die Pyelo- 
graphie; auch hier ist das richtige noch nicht gefunden. Scholl hat Jodnatrium intravenös 
injiziert und erhielt gute Cystogramme. Das ideale Mittel für die Pyelographie wäre eines, 
das intravenös eingespritzt, den Schatten des Nierenbeckens liefern würde. Jodnatrium 
leistet das, aber nur bis zu einer gewissen Grenze. — Le Wald ist neugierig, ob jemand das 
von Woodruff empfohlene Bismut und Ammoniumcitrat verwendet hat. In einer Lösung 
1:4 heißen Wassers bildete sich nach längerem Stehen ein Niederschlag. Man muß ziemlich 
viel Ammoniakwasser zusetzen, um die Lösung rein halten zu können. R. Paschkis (Wien). 


Lotsy: Beitrag zur röntgenologisehen Diagnostik der Bilharziosis des Nierenbeckens 
und des oberen Ureterteiles. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 210 
bis 212. 1923. 

Während in der Regel diese Krankheit die Harnleiter im unteren Teile zu befallen 
pflegt, konnte Verf. in 2 Fällen radiographisch auch eine Erkrankung des oberen 
Ureterteiles und Nierenbeckens diagnostizieren. Trotz typischer Nierenkoliken schloß 
er Stein aus, an eine Bilharziasis denkend, welche ausnahmsweise Infiltration mit 
verkalkten Eiern im Nierenbecken und oberem Ureterteil hervorgerufen hat. Die 
Koliken können entstehen durch Anschwellung der Schleimhaut, durch Schrumpfung 
entstandene Strikturen, Coagula, losgerissene Zotten usf. In der Tat fand sich bei 
der Operation (Dr. Fahmy) kein Stein; dagegen war die Schleimhant von Nieren- 
becken und Ureter rauh und uneben, die Wandungen stark verdickt, der Ureter hatte 
bis zur Blase den Umfang einer Aorta; der Operationsbefund hat also hier die Annahme 
bestätigt, daB die Schatten durch Infiltration von Nierenbecken und Ureterwand 
verursacht waren. E. Pfister (Dresden). 

Sante, L. R.: A simplified pneumoperitoneum technique. (Eine vereinfachte 
Technik für Pneumoperitoneum.) Americ. journ. of roentgenol. Bd. 9, Nr. 10, S. 618 
bis 622. 1922. 

Nach Sante sind zur Vorbereitung zweckmäßig Entleerung des Darms mit 
Ricinusöl und Seifenwassereinlauf, Entleerung der Blase unmittelbar vor dem Ein- 
griff und Morphiuminjektion !/, Stunde vorher. Die Haut der Bauchwand des Pat. 
und der Hände des Röntgenologen ist zu desinfizieren. Der von S. empfohlene A ppa- 
rat besteht aus einer Pumpe, wie sie für den Potainaspirator in Gebrauch ist, aus 
einem Gummirohr und einer gewöhnlichen Lumbalpunktionsnadel mit einem zwischen- 
geschalteten Mastdarmtropfglas, um evtl. fremdes Material aus der Pumpe aufzufan- 
gen. Mit Ausnahme der Pumpe werden die übrigen Apparatteile sterilisiert. Luftein- 
blasung zieht Verf. der Gaseinblasung vor. Sterilisation der Luft erübrige sich, natür- 
lich dürfe die Pumpe niemals zur Aspiration infizierten Materials benutzt werden. 
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Der Einstich erfolgt 1!/,—2 Zoll links und unterhalb vom Nabel. Technisch wird 
hervorgehoben, daß die Nadel nur mit dem Stilett armiert eingeführt werden darf, um 
Nebenverletzungen zu vermeiden. Haut und Fett der Bauchwand wird zwischen 
Daumen und Zeigefinger der linken Hand fest gefaßt und abgehoben. Die Nadel, 
welche in der rechten Hohlhand gut liegt, wird dahinter frontal eingestochen. Die 
Richtung der Nadel geht nach oben und einwärts. Beim Durchstechen der tieferen 
Schichten liegt der Zeigefinger über dem Kanülenansatz, die Nadel zwischen den Spitzen 
des Daumens und der übrigen Finger, so daß ein fester und stetiger Druck ausgeübt 
werden kann. Zur Sicherung, daß die Nadel wirklich in der freien Bauch- 
höhle liegt, macht S. folgende Probe: Herausziehen des Stiletts, Verbindung 
der Nadel mit dem Apparat, bei jedem Pumpenstoß kann das Eindringen der Luft 
durch ein Stethoskop abgehorcht werden, man hört ein charakteristisches Geräusch. 
Fehle das Geräusch, habe die Nadel die Bauchwand nicht durchsetzt. Die wieder 
armierte Nadel müsse dann weiter vorgeschoben werden. — Wenn die Nadel in einem 
Blutgefäß stecke, was vor ihrer Verbindung mit dem Apparat in Erscheinung trete, 
bestehe die Gefahr der Luftembolie. Die Fortsetzung der Aufblähung erfolgt 
unter Durchleuchtung bei seitlich gestellter Röhre und vertikal gestelltem Leucht- 
schirm. Der Pat. liegt zunächst auf dem Rücken, dann auf der Seite und endlich in 
Bauchlage auf 2 Bänkchen. Hierauf Untersuchung bei horizontaler Röhrenstellung in 
Rücken- und Bauchlage. Verf. hat das Verfahren 175 mal mit Erfolg eingeschlagen. 
Nach Abschluß der Untersuchung wird die Nadel zur Entfernung der Luft durch das 
gleiche Loch eingeführt, ein Luftrest wird resorbiert. Gebele (München). 

@ Koch, Alfred: Mikrobiologisches Praktikum. Berlin: Julius Springer 1922. 
VIII, 109 S. G. Z. 3,6. 

Das Büchlein bringt einen dreisemestrigen Kurs der technischen und landwirt- 
schaftlichen Bakteriologie und Mikrobiologie. Demgemäß sind die pathogenen Mikroben 
ausgeschaltet und Versuche mit Saprophyten beschrieben. Im 1. Semester wird Morpho- 
logie, Färbung, Technik usw. geübt, das 2. bringt die Bakterien und Vorgänge des 
Stickstoffkreislaufes, der Schwefel-, Eisen- usw. Bakterien, während das 3. Enzym- 
versuche behandelt. Ist das gesamte Büchlein gerade auch für den medizinischen 
Bakteriologen interessant, so enthält besonders das 3. Semester außerordentlich viel 
praktisch Wichtiges. Das Studium des Kochschen Praktikums ist sehr empfehlens- 
wert. Messerschmidt (Hannover). 

Sachs-Müke: Die Gonokokkenkultur durch Zellaufschließung. (Hyg. Inst., Univ. 
Königsberg.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: Orig., 
Bd. 89, H. 7/8, S. 260—263. 1923. 

Zum kulturellen Nachweis der Gonokokken wird der verdächtige Eiter in sterilen 
Stieltupfern (Wattebäuschchen der Diphtherie-Rachentupfer) aufgefangen. Letztere 
läßt man mit Wasserstoffsuperoxyd und zwar 0,1—0,3 proz. Lösung vollsaugen, um 
ihn dann an der Innenwand eines sterilen Zentrifugengläschens auszuquetschen. Dabei 
werden die Leukocyten durch den freiwerdenden Sauerstoff zerrissen, die in ihnen 
enthaltenen Gonokokken werden, frei ohne eine Schädigung zu erleiden. Nach Zentri- 
fugieren werden Kulturen vom Bodensatz bzw. Schaum angelegt. Die Manipulationen 
sind zu beschleunigen. Mit Ascitesagar und sonstigen Nährböden waren nur nach 
obiger Vorbereitung die Resultate besser. Die Wahl des Nährbodens selbst spielt eine 
geringere Rolle. Messerschmidt (Hannover). 

Kinsella, R. A., G. 0. Broun and O. Garcia: Cultivation and isolation of gono- 
coeei. (Kultur und Isolierung der Gonokokken.) (Dep. of exp. med., univ. school of 
med., St. Louis.) Journ. of infect. dis. Bd. 32, Nr. 1, S. 1—7. 1923. 

Die Untersuchungen erstrecken sich auf 15 Gonokokkenstämme, mit denen ver- 
sucht wurde einen einfachen Nährboden mit konstant gutem Fortzüchtungs- und Iso- 
lierungsvermögen zu finden. Vorgeschlagen zu 1: Rinderbouillonagar mit 1,6%, 
Agar-Agar und von einer p„-Konzentration 7,6 wird flüssig gemacht. Zu dem % bis 
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100° C heißen Nährboden kommen 30%, Rinderserum (auch andere Tiersera eignen 
sich). Zwecks gleichmäßiger und feinflockiger Verteilung des koagulierten Rinder- 
serums wird gut geschüttelt und der Nährboden in Petrischalen ausgegossen. Nach 
Erstarren kommen die Schalen unter Tondeckeln (an Stelle der aus Glas) auf 18 Stunden 
in den Brutschrank. Danach wird der Tondeckel durch einen gläsernen ersetzt, und 
die Platte ist zum Bebrüten fertig. Die Beimpfung erfolgt mittels Platinöse vom 
Kranken direkt. Die Kulturen sterben nach 4 Tagen ab. Zu 2: Halbfester Nähragar 
mit 0,5% Agar-Agar, 5%, Gelatine, 1% Nutrose hält die Reinkultur 3—4 Wochen 
lebensfähig. Messerschmidt (Hannover). 

Lorentz, Friedrieh H.: Ein neuer Gonokokkennährboden. (Staatl. Inst., 
Hamburg.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 49, S. 1695—1696. 1922. 

Ein Pfund Pferdehackfleisch wird mit 1 Liter destilliertem Wasser 24 Stunden im 
Eisschrank extrahiert. Zu 1 Liter Filtrat hiervon kommen 5 g Kochsalz, 10 g Pepton 
Kammann, darauf wird 1 Stunde gekocht und dann filtriert. In 1 Liter Filtrat 
kommen 10g Nutrose und 30 g Stangenagar. Nach 2stündigem Kochen wird auf 
schwach saure Reaktion eingestellt. Zur Kultur werden 3 Teile dieses Nähragars 
mit 1 Teil Ascites gemischt. Letzterer soll 3%, Eiweiß enthalten. Auf je 100 ccm der 
Agar-Ascitesmischung kommen 2 ccm einer l proz. Milchsäurelösung. Untersuchungen 
mit alkalischen Nährböden werden angekündigt. Messerschmidt (Hannover). 

Wordley, E.: Observations on haemolytic streptococci in the faeces of patients 
suffering from scarlet fever and nephritis. (Untersuchungen über hämolytische 
Streptokokken im Stuhle bei Scharlach und Nephritis.) Lancet Bd. 203, Nr. 12, 
S. 610—611. 1922. 

Hämolytische Streptokokken finden sich viel häufiger in den Stühlen von Scharlach- 
patienten oder von Nierenkranken, gleichgültig ob die Nephritis eine Scharlachnephritis 
ist oder nicht, als in den Stühlen von Normalen. Die aus dem Stuhle solcher Fälle 
isolierten hämolytischen Streptokokken gehören nicht einem einheitlichen Typus an. 
Sie scheinen nicht kaninchenpathogen zu sein. Schick (Wien). , 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 
therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum- und Vaccinetherapie: 
- Rosenstein, Paul: Die Vorbereitung des Operationsfeldes und Infektionsprophy- 
laxe. Zentralbl. f. Chirurg. Bd. 50, Nr. 5, S. 170—172. 1923. 

Die Vorbereitung der Haut des Operationsfeldes geschieht durch zweimaligen 
Anstrich mit 1 proz. Vuzinspiritus, dem etwas Methylenblau zugesetzt ist. Das Ver- 
fahren genügt allen Anforderungen der Asepsis. Die Haut wird klinisch keimfrei. Vuzin- 
spiritus besitzt die gleiche Desinfektionskraft wie Jodtinktur und Thymolspiritus, ohne 
jemals zu reizen. Die Hauptdesinfektionswirkung ist wohl dem Alkohol beizumessen, 
da Vuzin, wenn es auch bestimmte Bakterien abtötet, nicht gleichmäßig gegen alle Bak- 
terien wirksam ist. Aber Vuzin verleiht dem Spiritus eine gewisse Klebrigkeit, so daß 
die Lösung gleichzeitig die Bakterien fixiert. Zur Verhütung der postoperativen Infek- 
tion hat sich Rivanol sehr bewährt, das dem Vuzin in der Desinfektionskraft überlegen 
ist und nicht wie dieses die Wundheilung verzögert. Alle Gewebsschichten werden vor 
der Naht mit 0,2 proz. Rivanol übergossen, oder es wird mit 2proz. Rivanolgaze tam- 
poniert, wenn das wegen Blutungsgefahr notwendig ist. Tromp (Kaiserswerth).,, 

Payr, E.: Über unangenehme Erfahrungen mit dem neuen ‚‚vergällten“‘ Alkohol 
zur Händedesinfektion. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 48, Nr. 47, S. 1572. 1922. 

Payr lehnt den mit Phthalsäure-Diäthylester vergällten Alkohol zur Hände- 
desinfektion „ganz energisch“ ab. An seiner Klinik wurden sehr unangenehme Haut- 
reizungen beobachtet und pelzige Empfindungen an den Fingern, wie sie sonst nach 
Formalineinwirkungen einzutreten pflegen. Stranz (Breslau). 
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Gomez, Joaquin Sanchez: The use of automatie absorbable metallic sutures 
and ligatures. (Der Gebrauch von automatisch resorbierbaren Metallnähten und Unter- 
bindungen.) Milit. surg. Bd. 51, Nr. 6, S. 620—623. 1922. 

Verf. hat ein Instrument konstruiert, welches äußerlich einer Koche a Zange ent- 
spricht und in derselben Weise angewendet wird. In dem einen Arm ist ein Hohlraum für die 
Metallnaht und Unterbindungsösen, welche durch eine Spiralfeder gegen das übergreifende Ende 
des Armes vorgeschoben werden. Beim Schließen der Klemme wird die Öse durch den anderen 
Arm zusammengepreßt und geschlossen und bleibt beim Öffnen in ihrer Lage liegen. Das Ver- 
fahren ist besonders für tiefe Ligaturen durch seine bequeme, schnelle und sichere Anwendung 
sehr geeignet, aber auch für Hautnähte läßt es sich gut verwenden. Für die verschiedenen An- 
wendungsarten sind eine Reihe verschiedener Ösen vorrätig. Die Ösen für Gefäßligaturen 
sind aus Zink, Cadmium und Aluminium, w 'hen Metallen, die sich leicht jeder Form an- 
passen lassen und schnell absorbiert werden. Sie reizen nicht das Gewebe. Die Zeit für die 
Absorption des Zink schwankt von 10 Tagen bis zu 1 Monat, entsprechend der Lage und dem 
Gewicht der Ösen (Abbildungen). Das Instrument ist über ein Jahr vom Verf. ausprobiert 
worden und scheint außerordentlich praktisch zu sein. F. Wohlauer (Charlottenburg). , 


Taylor, F. B., W. I. Terry and W. C. Alvarez: Improvements in preoperative 
and postoperative care. (Verbesserungen in der Pflege vor und nach der Operation.) 
(Dep. of surg., uniw. of California hosp., a. George Williams Hooper found. f. med. 
research, univ. of California med. school, ‘San Francisco.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 19, S. 1578—1579. 1922. | 

Die Verff. haben in einer größeren Beobachtungsreihe festgestellt, daß das Fortlassen 
des präoperativen Abführens keinen nennenswerten Einfluß auf das Erbrechen hat, wohl aber 
auf die Beschwerden nach Bauchoperationen. Aufschieben des postoperativen Abführens 
(dort gewohnheitsgemäß am 1. Tag p. op.) verminderte das Erbrechen erheblich. Längeres 
Hinausschieben des Abführens. oder von Klystieren brachten erhöhte Beschwerden. Verff. 
kommen zu der Auffassung, daß ein möglichst langes Hinausschieben des Gebrauches von 
Abführmitteln wünschenswert sei. Ernst O. P. Schultze (Berlin)., 

Klika, Miloš: Aseptischer Ureterenkatheterismus bei Blaseninfektionen. 
Rozhledy v chirurgii a gynaekologii Jg. 1, H. 4, S. 220—225. 1921. (Tschechisch.) 

Klika sucht die Infektionsgefahr, welche bei Katheterismus eines gesunden 
Ureters von seiten des infektiösen Harnes droht, dadurch zu vermeiden, daß er in einen 
Ureterkatheter von Charr. Nr. 7, der nur knapp über das Orificium des Ureter hinauf- 
geführt wird, einen zweiten Charr. Nr. 4, nicht ganz bis ans Ende des ersten reichenden 
einbringt. Der äußere Katheter wird vom Tage vor der Verwendung — er besitzt 
nur eine zentrale, keine seitliche Öffnung — durch in Benzin gelöstes und nachträg- 
lich durch Eintauchen in Schwefelkohle vulkanisiertes Gummikäppchen verschlossen. 
Sobald der äußere Ureterkatheter die Mündung des Harnleiters überschritten hat, 
wird der innere mit Mandrin versehene Katheter, das Gummikäppchen durchstoßend, 
bis ıns Nierenbecken hinauf geführt. A. Hock (Prag). 

Klika, Milo: Eine Modifikation meines „aseptischen Ureterenkatheterismus“ auf 
Grund von experimentellen Erfahrungen. (Chirurg. Klin., Preßburg.) Zeitschr. f. grol, 
Bd. 17, H. 2, S. 77—81. 1923. ` 

Klika gibt zu, daß bei seinem früher (vgl. dies. Zeitschr. 12, 216) ER 
Verfahren die Möglichkeit der Ansteckung des Harnleiters besteht: Der 1—2 cm tief 
in den Harnleiter eingeführte äußere Katheter kann Keime aus dem keimhaltigen 
Blaseninhalte verschleppen, und der Innenkatheter kann gleichfalls Keime von dem 
durchstoßenen Verschluß-Gummi-Häutchen und auch dieses zugleich in den Harn- 
leiter einführen. In einer dahin gerichteten Versuchsanordnung erbringt er den tat- 
sächlichen Beweis für eine derartige Möglichkeit und ändert daher sein Verfahren ab 
unter Benutzung meiner 1909 auf der 2. Urologentagung angegebenen ‚„Durchspritzung‘“: 
In einen Harnleiterkatheter von 8 Ch., dünner Wand und zentraler Öffnung wird ein 
gewöhnlicher von Ch. 4 bis 1 cm vor die Mündung eingeführt, beide zugleich werden 
in den Blasenspiegel geschoben. In den Innenkatheter spritzt ein Assistent eine keim- 
tötende Flüssigkeit von der Einführung des Blasenspiegels in die Harnröhre an so lange, 
bis der Außenkatheter in die Harnleitermündung eingeführt ist (in der Mitteilung 
von Kl. herßt es irrtümlicherweise Urethral- statt Ureteralmündung). Mit Hilfe seiner 
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oben erwähnten Versuchsanordnung weist Kl. nach, daß bei diesem Verfahren nur ganz 
vereinzelt Keime 4—5 cm weit verschleppt werden. Theodor Cohn (Königsberg). 


Kostlivy, Stan.: Eine einfache Methode zur operativen Befestigung der Wander- 
niere. (Chirurg. Univ.-Klin., Preßburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 6, S. 217 
bis 218. 1923. 

Simonscher Längsschnitt, Spaltung der Fettkapsel, Freilegen des unteren Nieren- 
pols bis an das Nierenbecken, dann Umschlingen des unteren Nierenpols mit einem 
20—25 cm langen, 2—3 cm breiten Streifen aus der Fascia lata, der unter dem Nieren- 
becken durchgezogen, mit der Capsula propria vernäht und schräg nach oben um die 
XII. oder XI. Rippe geschlungen wird. Besteht eine akzessorische Arterie am unteren 
Pol, so soll der Streifen oberhalb davon verlaufen. Bettruhe 4—5 Tage nach 8 Tagen 
Entlassung aus dem Krankenhaus. Bisher Operation von 26 Fällen mit glattem Ver- 
lauf, Kontrollpyelogramme zeigten einen guten Sitz des Organs. Vollkommene Heilung 
hinsichtlich der Beschwerden in 60% der Fälle, sonst erhebliche Besserung. 

H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 

Tuxen, N.: Die Behandlung des Ureters bei Exstirpation des cancerösen Uterus. 
Hospitalstidende Jg. 65, Nr. 45, 8.759. 1922, (Dänisch.) 

Es wird empfohlen, mit einer Dechampschen Nadel einen dicken Catgutfaden um 
jeden Ureter zu führen, damit man die Harnleiter während der Operation ohne sie mehr aus 
ihrer ernährenden Umgebung zu lösen, stets im Auge behalten und seitwärts gezogen halten 
kann. Der Handgriff erleichtere auch die Unterbindung der Art. uterinae. aenger.°° 

Wokulenko, M. W.: Zur Technik der Harnblasennaht. (Gouvern.- Krankenh., 
Ufa.) Nowy Chirurgitscheski Archiv Bd. 2, H. 3, S. 425. 1922. (Russisch.) 

Es handelt sich um eine Art fortlaufende Seidennaht, die auf die Blasenwand 
angelegt, entfernt werden kann (am 4.—5. Tage). In 52 Fällen von Blasensteinopera- 
tionen hat sich die Naht gut bewährt. Schaack (Petersburg). 


Cordua, Ernst: Vereinfachtes Verfahren der Tropfspülung nach Prostateetomia 
superior. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 4, S. 126—127. 1923. 

Modifikatian der von Roedelius angegebenen Dauerspülung der Blase nach 
Sectio alta und Prostatectomia transvesicalis. Dickes Rohr in die Blase, Blasenwände 
und Haut eng darum vernäht. In dieses Rohr wird durch eine außerhalb der Haut 
befindliche seitliche Öffnung ein hier eng anliegender Nelaton vorgeschoben, der das 
Rohr etwas überragt. So wird Zu- und Abfluß ähnlich einem Uterusrücklaufkatheter 
ermöglicht und die von Roedelius meist angewandte Blasenkapsel entbehrlich. 

Roedelius (Hamburg). 

Martin, E. Denegre: Simple method of draining the bladder after suprapubie 
prostatectomy. (Eine einfache Methode der Blasendrainage nach Prostatektomie.) 
(Charity hosp., New Orleans, La.) Surg. clin. of North America Bd. 2, Nr. 5, Southern- 
Nr., S. 1477—1481. 1922. 

D. Martin tamponiert das Prostatabett mittels eines gefalteten Tampons, welches 
beim Herausziehen sich zu einem Streifen aufwindet und leicht zu entfernen ist. Die 
Blase wird durch ein breites Gummidrain abgeleitet, in welches ein dicker Gummi- 
katheter durch eine seitliche Öffnung eingelassen ist. Das Tampon wird nach 48 Stunden 
entfernt. M.s Methode bringt Sicherheit gegen eine Nachblutung aus dem Prostatabett 
und verbürgt eine wasserdichte Ableitung des Urins. Eugen Joseph (Berlin). 


Cullen, Thomas S.: The use of sutures as tractors in the vaginal operation for 
prolapsus. (Die Verwendung von Nähten als Bügel bei vaginalen Prolapsoperationen.) 
(Gynecol. dep., Johns Hopkins hosp. a. univ., Baltimore.) Americ. journ. of obstetr. a. 
gynecol. Bd. 4, Nr. 5, S. 544—551 u. 567. 1922. 

Das Wesentliche des Operationsverfahrens besteht darin, daß bei einer vaginalen Fixation 
des Uterus in das Corpus 3 Achternähte gelegt und diese dann beim Schluß der Scheidewände 
geknüpft werden. Alles andere, Schnittführung, Stellungnahme zur hypertrophischen Portio 
und Scheidenplastik bringt nichts Neues, wird aber durch klare Bilder sehr anschaulich dar- 
gestellt. Liegner (Breslau). °° 
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Ockerblad, Nelse F.: Simple method of introducing a mushroom catheter. 
(Eine einfache Methode Pezzer-Katheter einzuführen.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 80, Nr. 4, S. 250—251. 1923. 

Verf. bedient sich zur Einführung der genannten Katheter eines Stückes Lötdraht, 
dessen Ende er nach Art einer Mercier-Krümmung biegt, und an der Spitze knopfartig 
abrundet. Ref. hat bereits vor vielen Jahren die von Guyon angegebene Einführungs- 
mandrin für weiche und elastische Katheter mit einer Mercier-Krümmung herstellen 
lassen, die sich besonders nützlich erweist bei starkem Mittellappen der vergrößerten 
Vorsteherdrüse. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Marion, G.: De la réparation des hypospadias balaniques. (Plastik bei Hypospadie 
der Eichel.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 6, S. 473—478. 1922. 

Verf. gibt in Anlehnung an das Verfahren von Chocholka folgende Methode an: 
Kleine Cystostomie zur Ableitung des Urins. Einstoßen eines starken (mindestens 
5 mm) Trokars am distalen Rande der Hypospadie in der Richtung auf das zukünftige 
Orific. ext. Nach Durchstoßung der Glans Zurückziehen des Mandrins und Einsetzen 
einer Kocherklemme in die Trokaröffnung, die unter Leitung des letzteren durch den 
neuen Kanal hindurchgeführt wird und durch deren Spreizung der Kanal gut gedehnt 
wird. Sodann wird ein viereckiger Lappen an der Rückseite des Penis umschnitten 
von etwa !/,cm Breite, und in der Länge, die dem neuen Kanal in der Glans entspricht, 
und zwar soll die Länge etwas reichlicher bemesen sein. Die Basis dieses Lappens liegt 
distal und wird von der Hypospadieöffnung gebildet. Ist der Lappen abpräpariert, 
wird er über einen Nelatonkatheter Nr. 10 oder Nr. 12, in den zu Drainagezwecken 
noch mehrere seitliche Öffnungen eingeschnitten sind, vernäht und sodann mit einer 
Klemme durch den neu gebildeten Kanal hindurchgezogen, so daß er etwas zur Glans 
herausragt. Fixation des neuen Kanals an der Glans mit Catgutnaht. Um eine Fistel- 
bildung zu vermeiden, wird sodann unterhalb der Hypospadie eine Längsincision in 
die Glans gemacht etwa in der Länge von 1 cm, Bildung zweier seitlicher Lappen, die 
nach hinten in die Haut übergehen. Auch die Haut wird lappenförmig abgelöst. Sorg- 
fältige Vernähung der Lappenränder über der Wunde unter Anwendung der Gallischen 
Röhrchen zur Anlegung der Lappen. Sorgfältige Nachbehandlung, Verhinderung der 
Inkrustation des in der Cystostomiewunde liegenden Katheters. Entfernung der Nähte 
am 8. Tage und des in dem neuen Kanal liegenden Katheters am 10. Tage. Von da an 
tägliches Bougieren mit einem gut sterilisierten Bougie. Am 14. oder 15. Tage Ent- 
fernung des Katheters aus der Cystostomiewunde und Urinieren auf natürlichem Wege. 
Nach der Heilung soll sich der Patient noch 3 oder 4 Wochen lang selbst bougieren 
(8 instruktive Abb.). Colmers (Coburg). 

Camera, Ugo: Sul trattamento dell’ipospadia peno-scrotale con proposta di un 
nuovo metodo di autoplastica per il trattamento della deformità. (Zur Behandlung 
der Hypospadia peno-scrotalis mit einem Vorschlag für eine neue Methode der Auto- 
plastik zur Behandlung dieser Mißbildung.) (Istit. di patol. chirurg., unw., Torino.) 
Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 3, S. 277—296. 1922. 

Nach kritischer Besprechung der vorhandenen Methoden schildert Verf. einen 
neuen Weg zur Autoplastik, dessen wesentliches Moment die Bildung der Harn- 
röhre aus dem vorhandenen Sulcus urethralis als dorsaler und einem 
gestielten, umgeklappten Lappen aus der Scrotalhaut als ventraler 
Wand zu sein scheint. Die Einzelheiten der sorgfältig erdachten, bisher erfolgreich 
an einem Fall erprobten Methode sind ohne die der Arbeit beigefügten schematischen 
Zeichnungen schwer verständlich zu machen. — 1. Akt. Aus der Vorderfläche des 
Scrotum wird oberflächlich mit dem Messer ein großer rechteckiger Lappen, 
offen nach der Symphyse vorgezeichnet [f$] und der schraffierte Teil oberflächlich 
excidiert. 2. Akt. Entlang dem Sulcus urethralis wird beiderseits bis zur Perineal- 
fistel incidiert und die Penishaut breit von der Fascia penis, nachdem Querschnitte 
oben und unten angelegt worden sind, abgelöst; so entsteht eine vom Sulcus 


— IR — 


coronarius bis zur Perinealfistel reichende große angefrischte Fläche, in deren Mitt- 
der Sulcus urethralis verläuft. 3. Akt. Vertiefung der Konturen des äußeren großen 
rechteckigen Lappens bis zur Tunica vaginalis, Lösung des Gesamtlappens von dieser 
und Umklappen des Gesamtlappens. Es kommen dabei zu liegen die der Oberhaut 
entbehrenden äußeren Teile des Lappens auf die angefrischten Penisteile, das innere 
Rechteck mit seiner Hautfläche auf den Sulcus urethralis, an dem es durch 4 feinste 
Catgutnähte über einer Sonde befestigt wird. 4. Akt. Vernähung des Scrotaldefektes 
sowie der zurückpräparierten seitlichen Penislappen über dem Lappen. 5. Akt (sckun- 
där). Bildung einer Urethra balanica unter Benutzung von Überschüssen des Scrotal- 
lappens. — Um eine besonders gute Lage für den Lappen zu garantieren, der die eigent- 
liche Urethra bildet, hat Verf. eine besondere kleine Doppelschiene konstruiert, welche 
den Lappen fixiert. Posner (Jüterbog). 

Nicastro, Giuseppe: Modificazioni del testicolo e dello epididimo in seguito 
alla resezione di alcune delle vene spermatiche. Ricerche sperimentali. (Ver- 
änderungen des Hodens und Nebenhodens infolge der Resektion ciniger Venae 
spermaticae. Experimentelle Untersuchungen.) (Istit. di patol. chirurg., unir., 
Palermo.) Policlinico, sez. prat. Jg. 29, H. 46, S. 1501—1502. 1922. 

Es besteht ein auffallender Unterschied im Verhalten des Hodenparenchyms 
im Tierversuch, je nachdem ob man die vordere oder hintere Gruppe der Samenstrang- 
venen unterbunden hat. Bei Resektion der vorderen Gruppe tritt nach kurzer Zeit 
eine Wiederherstellung des Kreislaufs ein, während bei Resektion der hinteren Gruppe 
nekrotische Herde und interstitielle Veränderungen eintreten mit leukocytärer Infek- 
tion und Bindegewebsneubildung. Man darf annehmen, daß wahrscheinlich Ver- 
bindungswege größeren Umfangs für die vordere Gruppe bestehen, während die hintere 
Gruppe hauptsächlich das Hodenparenchym zu versorgen hat. Bezüglich der mensch- 
lichen Pathologie hat Bernabeo geraten, bei Operation der Varicocele nach Möglich- 
keit die hintere Gruppe der Venen des Samenstranges zu schonen. Schüssler. 

Amorosi, Prospero: Cura radicale del varicocele associata alla orchidopessi alla 
Parlavecchio. Studio elinico e sperimentale. (Radikaloperation der Varicocele ver- 
bunden mit Orchidopexie nach Parlavecchio.) (Istit. di med. operat., uniw., Palermo.) 
Policlinico Jg. 29, H. 50, S. 1621—1625. 1922. 

Verf. geht folgendermaßen vor: Freilegung der erweiterten Venen, die an 3 ver- 
schiedenen Stellen — einmal oberhalb der Epididymis, das zweitemal am Inguinalring 
und das dritte Mal zwischen diesen beiden Stellen — in Massenligatur umfaßt werden. 
Die beiden ersten Ligaturen werden dann miteinander verknüpft, die dritte (mittlere) 
zur Naht an das Periost des Schambeins verwandt. Posner (Jüterbog). 

Lange, Hermann, und Adolf Kappus: Untersuchungen über Narkose. 2. Mitt. 
(Inst. f. vegetat. Physiol., Univ. Frankfurta. M.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. 
Chem. Bd. 124, H. 3/6, S. 140—158. 1923. 

Verff. hatten gezeigt, daß die an Hand der Phosphorsäureausscheidung bestimmte 
Permeabilität isolierter Froschmuskeln durch Narkotica je nach Intensität und Dauer 
der Einwirkung das eine Mal erhöht, das andere Mal erniedrigt wird, und sie hatten den 
Schluß gezogen, daß der Grad der Permeabilität nicht maßgebend sein könne für die 
Entstehung der Narkose. Hieraus erwuchs die Vorstellung, daß die Fähigkeit zu plötz- 
lichen Permeabilitätsänderungen, die nach Embden Voraussetzung der Muskeltätig- 
keit ist, durch die Narkotica aufgehoben werde. Es konnte nun gezeigt werden, daß 
die außerordentlich starke Permeabilitätssteigerung, welche isotonische Rohrzucker- 
lösung am isolierten Muskel verursacht, durch vorangehende oder gleichzeitige Be- 
handlung mit Narkoticis erheblich herabgemindert wird. Daraus wird geschlossen, 
daß die Narkotica die Grenzschichten dem Einfluß des Rohrzuckers gegenüber unzu- 
länglich machen, und daß in ganz ähnlicher Weise auch die narkotische Lähmung zu 
rklären ist, indem die Grenzschichten gegenüber Änderungen der H-Ionenkonzen- 

ration unempfindlich werden. Riesser (Greifswald). ~~ 
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Dessel, Arthur van: Répartition du chloroforme dans le sang. (Die Verteilung 
des Chloroforms im Blut.) (Laborat. de thérapeut., Louvain.) Arch. internat. de 
pharmacodyn. et de thérap. Bd. 27, H. 1/2, S. 1—22. 1922. 

Die verbreitete Angabe, daß das Chloroform im Blut zu 88% in den Körperchen 
enthalten sei, beruht auf Analysen von Pohlund von Nicloux. Von diesen beiden Unter- 
suchern sind indessen erhebliche Fehlerquellen nicht vermieden worden. Beide Arbeiten, 
besonders aber die von Pohl, bedürfen der Nachprüfung. Im Chloroformgehalt des 
Blutes während der Narkose wurden auch nach Tierarten erhebliche Unterschiede 
gefunden. — Eigene Versuche ergeben: 1. Im menschlichen Blut, das während der 
Narkose entnommen wurde, wurden 11—24 mg Chloroform pro 100 ccm gefunden, 
also wesentlich weniger als Nicloux beim Hund fand (40-64 mg). 2. Im Oxalatblut 
vom Menschen, das mit verdünntem Chloroformwasser gemischt wurde, verteilt sich 
das Chloroform nach !/,stündiger Einwirkung so, daß in den Körperchen annähernd 
ebensoviel Chloroform enthalten ist wie im Plasma. Blut vom narkotisierten Menschen 
enthält im Plasma wesentlich mehr Chloroform als in den Körperchen. 3. In Über- 
einstimmung mit den Analysen von Abderhalden findet Verf. den Lipoidgehalt 
des Serums höher als den der Körperchen; in der Periode der Verdauung sind die 
Serumlipoide erhöht, die der Körperchen nicht. Damit stimmt der Befund der Chloro- 
formverteilung gut überein. 4. Blut und Ringerlösung werden mit einer Luft von be- 
stimmtem Chloroformgehalt durchströmt. Das Gleichgewicht der Chloroformver- 
teilung ist in 10 Minuten erreicht. Das Blut nimmt dabei 2—3 mal soviel Chloroform 
auf wie Ringer. Mithin sind im Blut zwei Drittel des Chloroforms an Lipoide gebunden. 
5. Durch genaue Berechnung der Analysen von Pohl ergibt sich, daß auch nach diesen 
experimentellen Daten im Serum mehr Chloroform enthalten war als in den Körperchen, 
ganz entsprechend den Analysen des Verf. K. Fromherz (Höchst a. Main)., 

Leuze, E.: Zur Theorie der Narkose: Die Verteilung der Inhalationsnarkotica 
im Tierkörper. (Pharmakol. Inst., Zürich.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 95, 
H. 3/4, S. 145—165. 1922. 

Zur Ermittelung der Verteilung flüchtiger Narkotica im Warmblüterorganismus 


wurden nur bromhaltige, flüchtige Substanzen benutzt. 

Bei ausschließlich verwendeten Kaninchen wurde eine doppelläufige Meltzer-Kanüle 
in die Trachea eingebunden, der zur Atmung nötige Sauerstoff unter mäßigem Überdruck 
durch die betreffende Narkoseflüssigkeit von stets gleicher Flüssigkeitssäule geleitet. Die 
Narkosetiefe wurde durch den Cornealreflex geprüft. Nach Beendigung der Narkose wurde 
in die Carotis und V. jugularis je eine Kanüle eingebunden, das Tier nach Abnahme von 30 
bis 40 ccm Blut, unter geringem Oxalatzusatz, ausgeblutet, indem 150 ccm isoviscöse Flüssig- 
keit (5% Traubenzucker + 1°, Gelatine) intravenös gegeben wurden. Die von den aus- 
gebluteten Kaninchen entnommenen Organe wurden sofort in Druckfläschchen gebracht, die 
mit 10-20 ccm alkoholischer Kalilauge beschickt waren, dann unter häufigem Umschütteln 
3—4 Tage auf 40° erwärmt. Das Gehirn wurde immer ganz, die Leber zu einem aliquoten 
Teil verwendet. Durch ?/,stündiges Zentrifugieren (mit 3000 Touren) wurde das Verhältnis 
von Blutkörperchen zum Plasma ermittelt. Es fanden sich für Kaninchenblut 34%, Blut- 
körperchen. Zur Analyse wurden lOccm Gesamtblut und 20ccm Plasma genommen, der 
Gehalt des Narkoticums in den Blutkörperchen durch Differenz bestimmt. Durch Behandlung 
mit alkoholischer Kalilauge wird das organisch gebundene Brom in anorganische Form über- 
geführt. Nach Eindampfen der erhaltenen Flüssigkeit wird vorsichtig verascht, die Asche 
ausgelaugt und das enthaltene Brom bestimmt. Es wurden Bromoform, Bromäthyl, Äthylen- 
bromid und Propylbromid verwendet. 

Das Gehirn enthielt stets am meisten von dem Narkoticum, dann folgte das Blut, 
dann die Leber. Der Verteilungskoeffizient zwischen Gehirn und Blut sowie zwischen 
Leber und Blut erwies sich als recht konstant. Die Verteilung der Narkotica in den 
einzelnen Organen ist vom Gehalte des Blutes unabhängig. Dieselben Resultate wurden 
in vitro erzielt. Die Narkotica verteilen sich in Gehirn und Blut, Blutkörperchen 
und Plasma, Leber und Blut nach einem konstanten Verhältnis. Daraus kann auf 
die Gültigkeit des Henryschen Verteilungssatzes geschlossen werden. Aus dem 
Verteilungsverhältnis zwischen Blutkörperchen und Plasma kann kein Schluß auf 
leichtes oder schweres Eindringen in Gewebszellen gezogen werden. sSchübel.°° 


— 14 — 


Schnitzler, Hans: Über Leberveränderungen nach Mischnarkosen. Ein Beitrag 
zur Deutung postoperativer Todesfälle. (Über Leberveränderungen nach Misch- 
narkosen.) (Allg. Poliklin., Wien.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, 


H. 1/2, S. 220—240. 1922. 

Der Verf. berichtet über sog. Spättodesfälle nach Mischnarkose (Billrothmischung), die 
ursächlich auf den Chloroformanteil zurückzuführen sind. Die vorgefundenen Leberverän- 
derungen boten das Bild einer degenerativen Verfettung oder einer beginnenden Leberatrophie, 
wie es von der reinen Chloroformnarkose her bekannt ist. Max Budde (Köln)., 


Dewes, Hans: Über Blutzuckeruntersuchungen bei Operationen in Lokal- 
anästhesie und Äthernarkose. (Knappschaftskrankenh. im Fischbachtal, Quierschied.) 
Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, S. 173—187. 1922. 

Bei extraperitonealen Operationen in örtlicher Betäubung mit Novocain-Supra- 
reninlösung tritt fast konstant eine leichte Erhöhung des Blutzuckerspiegels ein, die 
einer Erhöhung entspricht, welche die Einspritzung der Betäubungsflüssigkeit allein 
ohne operatives Trauma bewirkt, individuelle Schwankungen kommen vor. Bei Laparo- 
tomien in örtlicher Betäubung und Äthernarkose ist der Anstieg des Blutzuckergehaltes 
im allgemeinen ein wesentlich höherer, bis zum 2!/,- und 4fachen des Normalwertes; 
dies wird gedeutet als eine Komplexwirkung verschiedener, das Peritoneum und die 
sympathischen Nerven im Oberbauch treffenden Reize. Postoperative Glykosurien 
werden auch bei beträchtlicher Erhöhung des Blutzuckergehaltes während der Opera- 
tion selten beobachtet und können auch ohne Erhöhung des Blutzuckerspiegels auf- 
treten, sowohl nach Äthernarkose als auch nach Lokalanästhesie. Raeschke (Lingen)., 

Gauss, C. J., und Hermann Wieland: Ein neues Betäubungsverfahren. Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, S. 113—117 u. Nr. 4, S. 158—162. 1923. 

Verwendet wurde reines Acetylen, C,H,, das als Narcylen von der Firma Boeh- 
ringer hergestellt wird. Befreit von seinen Beimengungen, in erster Linie von dem 
hochgiftigen Phosphorwasserstoff, hat es nicht den bekannten durchdringenden Ge- 
ruch des zu Leuchtzwecken dienenden Acetylens. Der Geruch ist zwar eigenartig, 
aber nicht direkt unangenehm. Die Wirkung gleicht der des Stickoxyduls. Das Acetylen 
hat alle Vorzüge desselben. Es beeinflußt wie dieses nur Lebensäußerungen, die an 
die Gegenwart des Sauerstoffs gebunden sind. Anaerobe Lebewesen, wie etwa den 
Spulwurm, hemmt es nicht. Es hat mit ihm gemeinsam die große Flüchtigkeit, die 
eine rasche Ausscheidung aus dem Körper ermöglicht, und das Fehlen einer Lähmungs- 
wirkung auf Kreislauf und Atmung. Dabei besteht ein wichtiger quantitativer Unter- 
schied. Acetylen wirkt stärker, da es sich in Wasser noch leichter löst als Stickoxydul. 
Es wirkt noch in niedrigerer Konzentration betäubend, auch bei Gegenwart erheblicher 
Sauerstoffmengen. Es hat also nicht den Nachteil des Stickoxyduls, bei Gegenwart von 
O unwirksam zu werden, und gestattet daher ohne weiteres eine Ausdehnung der Be- 
täubung über längere Zeit, sogar über viele Stunden. Die Hirnwirkung der beiden Gase 
beruht vielleicht auf einer Störung der O-Aufnahme oder der O-Verwertung durch die 
Nervenzelle. Jedenfalls ist die Gruppe der betäubenden Gase unbedingt zu trennen 
von der Gruppe der echten lipoidlöslichen Narkotica (Chloroform, Äther, Chloräthyl), die 
die Funktion jeder Zelle, ob aerob oder anaerob, lähmen. Es wird ein Gemisch von OÖ 
und C,H, eingeatmet. Benutzt wurde ein eigens dazu hergestellter Apparat der Firma 
Dräger. Neben einer exakt sitzenden und fest abschließenden Maske ist die Dosierung 
des Gasgemisches, d. h. seine Narcylenkonzentration, von ausschlaggebender Bedeu- 
tung. Man beginnt meist mit einem Gemisch von 60%, Narcylen und 40%, O0, steigt 
nach einer Minute auf 70%, C,H, und geht nach einer weiteren Minute auf 60%, zurück. 
Mit 40—50%, C,H, bei längerer Betäubung mit 20—30%, gelingt es, den Kranken in 
der Betäubung zu halten. Bewußtlosigkeit tritt nach 1—3 Minuten durchschnittlich 
ein, das Wiedererwachen erfolgt nach !/,—2 Minuten. Nach den Ergebnissen des Tier- 
versuchs und den Erfahrungen an 220 Fällen scheint das Narcylen vor den bisher ge- 
bräuchlichen Methoden erhebliche Vorteile zu besitzen. Es fehlen schädliche 
Atmungs- und Kreislaufwirkungen, auch Nachwirkungen gefährlicher 
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Art,wiePneumonieundVeränderungen parenchymatöserÜOrgane. Lästige 
und quälende Folgen, wie Nausea und Erbrechen, Kopfschmerzen sind, wenn überhaupt 
vorhanden, von kurzer Dauer. Die Schnelligkeit, mit der Bewußtsein und Schmerz- 
empfindung schwinden und nach Beendigung der Zufuhr wiederkehren, ist eine für den 
Kranken und den Arzt gleich wertvolle Eigenschaft des neuen Verfahrens. Tromp., - 

Lorain, A.: Technique de l’anesthösie au protoxyde d’azote. (Narkosentechnik 
mit Stickstoffoxydul.) Arch. des maladies des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, 
Nr. 3, 8. 339—355. 1923. 

Verf. hat 329 Narkosen mit Stickstoffoxydul hauptsächlich bei Eingriffen am 
Urogenitaltrakt ausgeführt. Der Narkosenapparat besteht aus einer geschmeidigen 
Kautschukmaske, welche mit einem 3 l-Ballon verbunden ist, zu dem 2 Röhren für 
Zuleitung von Sauerstoff und Stickstoffoxydul führen. Zwischen Maske und Ballon 
ist am Verbindungsstück ein kleiner Behälter mit Tropfzähler für den eventuellen 
Mitgebrauch von Äther angebracht. Von den Narkosensy m ptomen ist die Cyanose 
das wichtigste, sie ist der Stickstoffoxydulnarkose eigentümlich. Lorain unterscheidet 
5 Grade der Cyanose. Außerdem sind der Lidreflex, die Apnöe, die Contracturen, die 
klonischen Bewegungen, der Atmungsrhythmus zu beachten. Vorherige Scopolamin- 
injektion hat L. aufgegeben. Der Gang der Narkose scheidet sich nach dem Verf. 
in die Anfangs-, Einführungs-, Schlafperiode und in das Erwachen. Näheres siehe Ori- 
ginalarbeit! Die Folgen sind geringfügig, der Kranke ist ruhig, zeigt in der Regel 
kein Übelsein, kein Erbrechen. Allgemeine Anästhesie ohne Schlaf beobachtete L. 
unter 329 Fällen 23 mal vollständig, 35 mal unvollständig. 13mal erfolgte weder 
Analgesie, noch Schlaf. Ist eine sehr bemerkenswerte Cyanose ohne genügende An- 
ästhesie gegeben, liegen Contracturen vor, so wird Äthertropfnarkose mit herangezogen, 
die Anwendung erfolgte 89 mal unter 329 Fällen. Bei gemischter Narkose falle die 
sofortige Rückkehr des Bewußtseins auf, Übelsein, Erbrechen seien nicht vorhanden. 
Während bei der reinen Äther- oder bei der Chloroformnarkose Narkoticum und Luft 
ın einem bestimmten Verhältnis zueinander stehen müssen, stehen sich bei der Stick- 
stoffoxydulnarkose Narkoticum und Luft conträr gegenüber, ersteres vermehrt, letztere 
verringert die Anästhesie. Gebele (München). 

Ambard, L. et A. Caillet: Remarques sur l’anesthesie au protoxyde d’azote. (Be- 
merkungen zur Stickstoffoxydulnarkose.) (Höp. St.-Joseph, Paris.) Arch. des mala- 
dies des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, Nr. 3, S. 356—359. 1923. 

Nach Ambard und Caillet ist das Stickstoffoxydul für den Narkosenschlaf 
nicht das einzige Agens, dazu komme die Sauerstoffentziehung des Blutes und die 
Wirkung der Kohlensäure. Versuche. eine Narkose nur durch letztere Mittel ohne 
Stickstoffoxydul herbeizuführen, mißglückten, auch könne Scopolamin oder Morphium 
das Stickstoffoxydul nicht ersetzen. Gebele (München). 

Crile, Dennis W.: Resuscitation intracardiac injections. (Wiederbelebung durch 
intrakardiale Einspritzungen.) Surg. gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr.6, S. 772—775. 1922. 

Die Tatsache, daß Verwundete mit schwerem Schock Operationen in Lumbal- 
anästhesie schlecht vertrugen, während dieselbe Art von Verletzten Operation und 
Anästhesie besser vertrugen, wenn vorher ausreichend Blut transfundiert wurde (700 
bis 1200 ccm), legte den Gedanken nahe, daß der bei der Lumbalanästhesie eintretende 
Kollaps auf Blutdrucksenkung infolge Erweiterung der Blutgefäße in den anästhesierten 
Körperpartien zurückzuführen ist. Weiterhin führte dieser Gedanke unter Berücksich- 
tigung der Crileschen Beobachtungen über Anämie und Wiederbelebung zu der Ver- 
wendung des Adrenalins zur Wiederbelebung. In 5 Fällen, die allen anderen Methoden 
getrotzt hatten, wurde ein unmittelbarer Erfolg erzielt, der in 2 Fällen dauernd war. 
Bericht über diese 5 Fälle, in denen 1—10 ccm Adrenalin verwendet wurden (Lösung 
von 1 : 1000), die direkt in den linken Ventrikel eingebracht wurden. In einem Falle 
setzte die Herztätigkeit nach 15 Minuten ein, während die Atmung nach 45 Minuten 
wiederkehrte. M. Strauss (Nürnberg). °? 
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Wideröe, Sofus, et Sigurd Dahlström: Les dangers de l’anesthösie lombaire. 
Remarques concernant l’article de P. Guibal sur „la rachi-anesthösie“, „les dan- 
gers‘‘, dans la presse mödicale Nr. 25, 1921, page 244. (Die Gefahren der Lumbal- 
anästhesie. Bemerkungen zum Aufsatz von P. Guibal über die Rachianästhesie, ihre 
Gefahren, in der Presse médicale 1921, Nr. 25, S. 244.) Acta chirurg. scandinav. 
Bd. 55, H. 1, S. 27—32. 1922. 

Ähnliche Fälle wie die 3 Atemlähmungen, die Guibal unmittelbar nach 
der lumbalen Injektion von Stovain und Novocain beobachtete, sind schon 
mehrfach mitgeteilt, wenn auch eine gewisse Anzahl der Todesfälle nach Lumbal- 
anästhesie bei sorgfältiger Kritik der Literatur nicht der Injektion, sondern der Krank- 
heit selbst zuzuschreiben sind. Aufzählung zahlreicher analoger Fälle, besonders aus 
der deutschen Literatur. Verff. besitzen keine persönlichen Erfahrungen über Lumbal- 
anästhesie, da sie die sakrale, parasakrale oder an den Beinen die Venenanästhesie 
als ungefährlicher vorziehen. Nach Guibal und Hosemann muß diese gefährlichste 
Komplikation der Lumbalanästhesie, die Atemlähmung, durch Einwirkung des An- 
ästheticums auf den 4. Ventrikel hervorgerufen werden, der also innerhalb weniger 
Minuten von der eingespritzten Flüssigkeit erreicht werden müßte. Verff. weisen auf 
ihre 1921 veröffentlichten Untersuchungen hin (vgl. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatr. 72, 75), die den Beweis erbringen für die Möglichkeit dieser Annahme: 
Systematische Hirn- und Lumbalpunktionen sowie Injektionen an 9 syphilitischen 
Geisteskranken zeigten zunächst eine auffallende Differenz im Ventrikel- und Lumbal- 
punktat bezüglich Wassermannscher und Goldsol-Reaktion, Anzahl der 
Zellen, Eiweißmenge (Phase I), die an eine behinderte Kommunikation denken ließen. 
Die Injektion von Luft (Röntgenbildnachweis) und Phenolsulphophthalein 
zeigten aber, daß völlig freie Kommunikation vom Lumbalkanal zur Ober- 
fläche des Gehirns und zu den Hirnventrikeln bestand. Fast unmittelbar 
nach der intraventrikulären Injektion war das Lumbalpunktat gefärbt, und umgekehrt 
nach lumbaler Injektion tropfte nach etwa 5 Minuten schon zunehmend gefärbter 
Liquor aus der Kanüle im Hirnventrikel. Daher ist es sehr wahrscheinlich, daß auch 
das Stovain und Novocain den 4. Ventrikel erreicht und daß die tödlichen Zufälle 
infolge Atemlähmung eine direkte Folge der lumbalen Injektion von Stovain oder 
Novocain sind. (Vgl. diese Zeitschr. 11, 319.) Tölken (Bremen)., 

Seyffardt: Beitrag zur Lumbalanästhesie. (Priv.-Frauenklin., St. Vinzenzhaus, 
Düsseldorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 47, S. 1625—1626. 1922. 

Nach Seyffardt hat die Lumbalanästhesie für eine Anzahl Kranker Nachteile: Ein- 
wirkung der starken Sensationen einer Operation bei mehr oder weniger vollem Bewußtsein, 
Novocainwirkung auf Herztätigkeit und Atmung (Verf. erlebte 2 schwere und 1 mittelschweren 
Fall von Atemstillstand), Erbrechen, besonders aber Kopfschmerzen. S. legte sich nun die 
Frage vor, weshalb diese Erscheinungen bei dem einen Kranken auftreten, nicht bei dem 
andern. Das Gerät war immer dasselbe, als Medikament wurde immer Novocain benutzt, 
und zwar in einer Konzentration von 100 ccm Wasser :0,9g Kochsalz : 5,0 g Novocain. Die 
Sterilisation wurde fraktioniert vorgenommen, täglich wurden neue Lösungen hergestellt. 
Auch die Beachtung der Konstitution des Kranken führte nicht zur Lösung der Frage. Durch 
Zufallkamnun Verf. darauf,daßnie Kopfschmerzen, Asphyxieauftraten,wenn 
nur wenig Liquor abgelassen wird. Die Liquormenge ist bei den Kranken wesentlich 
verschieden, läßt man auch nur 5ccm ab, so ist nach Verf. bei geringer Liquormenge möglich, 
daß das Novocaingemisch in die höheren Abschnitte des Rückenmarkskanals bis ans ver- 
längerte Mark gelangt. Gebele (München). °° 

Läwen, A.: Weitere Erfahrungen über paravertebrale Sehmerzaufhebung zur Diffe- 
rentialdiagnose von Erkrankungen der Gallenblase, des Magens, der Niere und des Wurm- 
fortsatzes sowie zur Behandlung postoperativer Lungenkomplikationen. (Chirurg. Unir.- 
Klin., Marburg a. L.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 12, S. 461—465. 1923. 

Verf. hat an weiteren 60 Fällen ao über die Blockierung der Rücken- 
marksnerven gesammelt. Es werden 5—10ccm einer 2proz. Novocain-Suprarenin- 
lösung an die Austrittsstelle der das BEER Segment versorgenden Nerven 
gespritzt; dadurch werden die Schmerzen aufgehoben und das erkrankte Organ wird 
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so der Untersuchung leichter zugänglich. Tumoren der Gallenblase, der Nieren und 
der Leber werden deutlicher fühlbar. Auch zur Differentialdiagnose von Erkrankungen 
dieser Organe hat die Methodik sich bewährt. Therapeutisch wurden die Ein- 
spritzungen mit Erfolg verwandt bei Gallen- und Nierenkoliken. Endlich wurden 
bei einer postoperativen Bronchopneumonie durch Ausschaltung der vasokonstrikto- 
rische Fasern enthaltenden Nerven die subjektiven Beschwerden vorübergehend 
gemildert. Einzelheiten der Technik sind in der Originalarbeit nachzusehen. 
F. Landauer (Berlin). 

Lowry, N. H.: Paravertebral anesthesia in abdominal surgery. (Paravertebrale 
Anästhesie in der Bauchchirurgie.) Illinois med. journ. Bd. 42, Nr. 6, S. 440—443. 1922. 

Lowry empfiehlt diese Form der Anästhesie unter Angabe der segmentären Nerven- 
versorgung, der Lösung, der Einspritzungsstelle und Technik und gibt im einzelnen an, wie 
er bei Gallenblase, Appendix, Niere usw. vorgeht. — In der Aussprache sind die Redner 
teils für, teils gegen die Methode. Wesentliche Gründe für und gegen werden weder vom 
Hauptredner, noch von den Ausspracherednern beigebracht. Kappis.°° 

Hütten, F. v. d.: Paravertebral- und Parasakral-Anästhesie bei Operationen 
des Bauches und des Urogenitalsystems. (Chirurg. Uniwv.-Klin., Gießen.) Bruns’ 
Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 54—67. 1923. 

Die Paravertebral- und Parasakralanästhesie wurde an der Poppertschen Klinik 
in 74 Fällen durchgeführt. Darunter fanden sich 16 Gallenblasenoperationen, 14 Pro- 
statektomien, 8 Magenoperationen, 8 Rectumcareinome, 7 Nierenoperationen, 4 Append- 
ektomien. In der Technik hielt sich Verf. bei der Paravertebralanästhesie an die 
Vorschriften Siegels, bei der Parasakralanästhesie an die von Braun. Verwendet 
wurde nur /,proz. Novocainlösung, die Injektion wurde bei der Paravertebralan- 
ästhesie am sitzenden Patienten oder in Seitenlage desselben vorgenommen. Die 
Nadel wurde 5 cm seitlich vom proc. spinos. senkrecht auf die Rippe eingestochen, 
dann wurde mit der Nadelspitze der untere Rippenrand aufgesucht und die Nadel 
dem Knochen entlang nach innen ca. 1,5 cm unter gleichzeitigem Einspritzen vor- 
geschoben. Perineural wurden auf den Intercostalnerv und den ramus 
communicans jedesmal 15-20 ccm eingespritzt. An den Lendenwirbeln 
wird der stark ausgebildete Querfortsatz aufgesucht. Bei Gallenblasenoperationen, 
Magenoperationen erfolgt eine Blockierung von D5—L 2, bei Nierenoperationen von 
D6-—L2, bei Prostatektomie von D9—L3 und S1—5, bei Rectumcarcinomen von 
D 10—L 3 und S1-—-5. Bei Hämorrhoiden, Fissuren wurde nur S1—5 blockiert. Die 
gesamte Novocainmenge betrug 1,7—2,5 g. Die Parasakralanästhesie wurde in Stein- 
schnittlage vorgenommen. Die 15 cm lange Nadel wird hierbei 1,5—2,0 cm seitlich 
von der Steißbeinspitze eingestochen und vor und hart am Kreuzbein, parallel zur 
Mittellinie, nach oben geführt. Zur Injektion kamen auf jeder Seite 90—100 ccm 
Novocainlösung. Die Nadel wird zunächst bis zum 2., dann zum 1. Sakralloch geführt. 
Durch die Unterbrechung des n. pudendus, n. cutaneus fem. post., n. 
pelvicus wird After, Mastdarm bis zur Flexur, Damm, Harnröhre, Blase, 
Hodensack, Penis, Prostata bzw. Scheide, Uterus, Beckenboden, Para- 
metrium, Beckenperitoneum unempfindlich. Die Erfahrungen waren 
günstig, besonders günstig bei Operationen an der Niere, Prostata und 
am Rectum. An Nebenerscheinungen wurden vorübergehende Pulsbeschleunigung, 
Anämie, Blutdrucksenkung beobachtet. Eine Atemstörung während der Operation 
wird auf das vorausgegebene Scopolamin-Narcophin (0,0003: 0,03) zurückgeführt, 
weshalb später das Scopolamin reduziert, auch weggelassen wurde. Ein 2 maliger 
Kollaps wird auf die aufrechte Haltung während der Einspritzung bezogen, er schwand 
sofort, als die Injektionen am liegenden Patienten fortgesetzt wurden. 2 Todesfälle, 
der eine bei einem morbunden Prostatiker zu Beginn der Injektionen, der zweite bei 
einem Patienten mit doppelseitiger Cystenniere am Schluß der Entfernung der einen 
erweiterten Cyste, legt von Hütten nicht der Paravertebralanästhesie zur Last. Der 
postoperative Krankheitsverlauf war ungewöhnlich glatt im Vergleich mit den in 
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Narkose operierten Patienten. Nachteile der Paravertebralanästhesie sind: unvorher- 
gesehene Ausdehnung des Öperationsgebietes während des Eingriffs (Zuhilfenahme 
von Narkose), Bindung an eine bestimmte Zeit bzw. an den Anästhesiebeginn, Um- 
ständlichkeit des Verfahrens. Die Paravertebralanästhesie will v. H. deshalb 
in solchen Fällen angewendet wissen, in denen eine Narkose vermieden 
werden muß. Dagegen sei die Parasakralanästhesie Brauns bei ihrer 
Zuverlässigkeit ein vollkommener Ersatz für die Narkose und verdiene 
weitgehendste Anwendung. Gebele (München). 

Meeker, William R., and Emmett B. Frazer: Transsacral nerve block anaesthesia 
in surgery of the pelvic floor and viscera. (Transsakrale Anästhesie in der Chirurgie 
des Beckens und der Eingeweide.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 6, S. 801 
bis 812. 1922. 

In der Mayoklinik wurde in 225 Fällen die „transsakrale‘‘ Anästhesie ausgeführt; nach 
dem Vorschlag von Danis 1913 werden hierbei die Sakralnerven durch die hinteren Sakra]- 
öffnungen blockiert. Der Patient liegt dabei in Bauchlage. Zunächst wird mit 20—30 cem 
Novocainlösung eine tiefe Sakralanästhesie ausgeführt. Darauf durch die Foramina sacralia 
Infiltration des Plexus sacralis, vom 1. bis 5. Foramen: 7, 6, 5, 4 und 3ccm !/,- bzw. 1 proz. 
Lösung. 60—110 cem einer l proz. Lösung genügte in allen Fällen. Vorbereitung: Scopolamin 
und Morphium; es wurden von November 1920 bis Mai 1922 in der Mayoklinik 225 Fälle 
von Beckenoperationen in dieser Weise anästhesiert. Die Erfolge waren sehr gut; Neben- 
und Nachwirkungen wurden fast gar nicht und nur in sehr milder Weise beobachtet: Keine 
postoperativen Lungenkomplikationen, keine Todesfälle. Keinmal Erbrechen, kein Kollaps, 
keine Krämpfe. Anwendungsgebiet: Hämorrhoiden, Entfernung von Rectalpolypen, Ampu- 
tation von Analprolapsen, Dilatation von Rectalstrikturen, tiefsitzendes Rectumcarcinom, 
Perineorrhaphie, Curettage, Entfernung von Uteruscervixpolypen, Exstirpation von Scheiden- 
tumoren, von Krebs des Rectovaginalseptums. AußBere Urethrotomie, plastischer Verschluß 
von perinesaler Urinfistel. Das Verfahren soll der eakralen und parasakralen Anästhesie über- 
legen sein. Hellwig (Frankfurt a. M.).°° 

Eidens, Robert: Tod naeh Novocainanästhesie, (Marienhosp., Aachen-B.) Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 603—614. 1923. 

Bei einem Patienten mit einem walnußgroßen Carcinom des linken Zungengrundes 
wurde dieser und die linke Wange mit 90 ccm Novocain-Suprareninlösung infiltriert. Weiter 
wurden noch in die Schleimhaut des weichen Gaumens, der hinteren Rachenwand und des 
Mundbodens 35ccm injiziert (intra operationem), wobei ein schwerer Kollaps mit Cyanose 
auftrat. Zugleich trat ein schlafartiger Zustand ein, der bis zum Tode nach 36 Stunden dauerte. 
Bekämpfung des Kollapses mit Herzmitteln und Durchführung der Operation. Am Ende 
derselben erneutes Nachlassen der Herzkraft. Im weiteren Verlauf deutlichere cereblale 
Störungen mit Aussetzen der Atmung, krampfartigen Zuckungen im Gesicht und Kopf, Ba- 
binski, Reflexstörungen usw. Es wurde eine Novocainvergiftung angenommen. Die Sektion 
ergab eine Thrombose des Längsblutleiters und bis an den rechten Seitenventrikel heran- 
reichende Erweichungsherde des Stirn- und Ocecipitalhirns. Auch links Erweichungsherd in 
der Zentralwindung. 

Die Durchsicht der Literatur zeigt dann dem Verf., daß sich in der letzten 
Zeit die Zwischenfälle bei der örtlichen Betäubung, besonders der Hals- 
region, gemehrt haben. Er verweist dann auf den Vortrag von Denk und gibt 
eine referierende Schilderung der betreffenden Arbeiten von Wiedhopf, Holm, Wie- 
mann, Naegeli, Heringu.a. Er bespricht dann die Arbeit von Ritter und Meyer 
über die intravenöse Anwendung der Anaesthetica und kommt zu dem Schluß, daß die 
Zwischenfälle größtenteils auf Schädigungen des Vagus und Sympathicus bzw. einer 
Störung ihres antagonistischen Verhaltens zurückzuführen sind, und zwar durch 
direkte Nerveneinwirkung, z. B. am Halse, oder indirekt durch Vermittlung der Blut- 
bahn. Auch ist anzunehmen, daß Adrenalin-Suprarenin (!), besonders adrenalin- 
empfindliche Patienten, gesteigert empfindlich sind. Um solche Störungen zu 
vermeiden, sind vorallemintravenöselnjektionenzu vermeiden. Braun 
ist von der Paravertebralanästhesie abgegangen. Härtel empfiehlt, nicht tiefer zu 
gehen als bis zum 3. Querfortsatz. Die Arbeiten von Drüner und Vogeler führen 
uns zu einer Injektionsform zurück, wie sie zu Zeiten Schleichs üblich waren. Den 
Kollaps empfiehlt er evtl. mit intrakardialen Injektionen zu behandeln. 

Kulenkamp/f (Zwickau). 


— 19 — 


Buzello, Arthur: Die pyogene Blutinfektion. (Chirurg. Univ.-Klin., Greifswald.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 175, H. 1/6, S. 370—380. 1922. 

Zu dem Begriff der pyogenen Blutinfektion gehört ein charakteristischer klini- 
scher und bakteriologischer Befund. Gewöhnlich geht die pyogene Blutinfektion von 
lokalen Eiterungen aus, diese können ihr aber auch folgen, oder aber es bleibt jede 
Lokalisation aus. Die wichtigsten klinischen Symptome sind: 1. Hohes, meist kontinuier- 
liches Fieber mit Schüttelfrösten; 2. starke Pulsbeschleunigung; 3. Veränderungen 
im Blutbild — Abnahme der Erythrocyten und Herabsetzung des Hämoglobingehalts; 
4. Beschleunigung der Respiration und Dyspnöe; 5. elendes Allgemeinbefinden mit 
Trockenheit der Zunge und der Lippen; 6. Störungen im Sensorium; 7. Erbrechen, 
völlige Appetitlosigkeit, Durchfälle; 8. Veränderungen an der Haut, Exantheme, 
petechiale Blutungen, pustulöse Ausschläge und häufig Ikterus; 9. Milztumor und 
evtl. Metastasen in verschiedenen Organen. Zur Diagnose gehört ferner der bakterio- 
logische Nachweis der pyogenen Erreger im Blut. Ein wiederholter reichlicher Nach- 
weis läßt auf ihr Wachstum im Blut schließen. Für den Ablauf der Blutinfektion ist 
dıe Menge der eingedrungenen Erreger und ihre Virulenz von Wichtigkeit. Die Prognose 
der pyogenen Blutinfektion ist besser als die der toxischen und putriden Blutinfektion. 
Deswegen und wegen der Therapie ist eine Trennung dieser drei Krankheitsbilder 
notwendig. Für die Behandlung der pyogenen Infektion kommen in Frage: 1. Allge- 
meinbehandlung; 2. örtlich chirurgische und 3. spezifische Behandlung. Bei der 
Allgemeinbehandlung hat sich Alkohol und Sauerstoffzufuhr gut bewährt. An die 
spezifischen Mittel müssen zwei Forderungen gestellt werden: 1. muß das Mittel für 
den Menschen in der angewandten Form völlig unschädlich sein; 2. muß es gegen die 
Erreger im Blut wirksam sein. Um die Wirkungsmöglichkeit eines in die Blutbahn 
eines Menschen eingebrachten Mittels festzustellen, ist Verf. so vorgegangen: Er hat 
zunächst das Blut eines Menschen, welches er aus einer Vene gewann, nach Zusatz 
von Bakterien auf seine bactericide Kraft untersucht (Kontrolle). Dann hat er das 
zu prüfende Mittel demselben Patienten injiziert und nach Verlauf von 1, 3, 6 und 
24 Stunden diesem Patienten erneut Blut entnommen. Dieses Blut wurde dann wie 
das Kontrollblut durch Zusatz von Bakterien auf seine bactericide Kraft untersucht. 
Die bekanntesten und heute gebräuchlichsten Mittel wurden auf diese Weise durch- 
probiert. Nach den Untersuchungsergebnissen kommt den Metallfarbstoffverbindungen 
auch in der menschlichen Blutbahn eine hohe bactericide Wirkung zu. Die stärkste 
Wirkung hatten Trypaflavin und Argochrom. Hagemann (Würzburg)., 


Schiemann, 0., und W. Baumgarten: Reagensglasversuche über die Wirkungen 
von Acridin- und anderen Farbstoffen auf Bakterien. (Inst. „Robert Koch‘, Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 9%, H. 1/2, S. 247—279. 1922. a 

Schiemann, 0.: Chemotherapeutische Versuche mit 3,6-Diaminoacridinverbin- 
dungen und anderen Farbstoffen. (Inst. ‚Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 9, H. 1/2, S. 280—310. 1922. 

Weise, K.: Vergleichende Untersuchungen über die Wirkung verschiedener 
Wunddesinfektionsmittel aus der Acridinreihe. (Inst. „Robert Koch‘, Berlin.) 
Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 97, H. 1/2, S. 56—76. 1922. 

l. Schiemann und Baumgarten prüften gegen zahlreiche Bakterienarten die Reagens- 
glaswirkung verschiedener Farbstoffe. Neben einigen Präparaten der Benzidingruppe und 
mehreren Triphenylmethanfarbstoffen, unter denen ein Dahliapräparat besondere Beachtung 
verdient, prüften sie Chinolin- und Acridinfarbstoffe, insbesondere das Trypaflavin. Die Acridin- 
farbstoffe zeichneten sich durch ihre hohe bactericide Wirkung auf Hühnercholerabacillen in vi- 
tro aus. Fast ebensogut werden Strepto-, Pneumokokken, Choleravibrionen, Diphtheriebacillen, 
Shigabacillen, Milzbrandbacillen beeinflußt. Die Wirkung auf Staphylokokken, Pest-, Influenza-, 
Typhus-, Proteus- und Colibacillen ist etwas geringer, am schlechtesten die auf Friedländerbacil- 
len. Letztere wurden nur von Brillantgrün gut beeinflußt, das auch auf Milzbrand noch in recht 
kleinen Konzentrationen wirkte. Aus der Reihe der verschiedenen Präparate sei noch der 
Dahliafarbstoff (Hoffmann-Violett, Grübler) wegen seiner elektiv hohen Wirksamkeit gegen- 
über Staphylokokken erwähnt, In vergleichenden Versuchen mit avirulenten und virulenten 
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Pneumokokken stellten die Untersucher fest, daß Trypaflavin beide Arten von Keimen an- 
nähernd gleichgut abtötet, während Optochin auf die virulenten wesentlich besser wirkt. 
Die Schnelligkeit der Abtötung im Reagensglase, die besonders an Cholerabacillen geprüft 
wurde, ergab, daß Trypaflavin ungefähr ebenso schnell und gut wirkt wie Sublimat; gegen- 
über Milzbrandbacillen wirkt Salvarsan besser, Tetragenus wird von allen untersuchten Prä- 
paraten — Trypaflavin, Acridinchlorid, Salvarsan, Optochin — nur schlecht beeinflußt. Um 
die Schwankungen im Ausfall der Reagensglasversuche zu erklären, untersuchten die Verff. 
den Einfluß der Nährböden auf den Desinfektionserfolg in vitro und fanden, daß Alkalizusatz 
sowohl wie Eiweißzusatz die Wirkung des Trypaflavins auf Choleravibrionen steigern kann. 
In nicht optimalen Nährböden wird so eine Wirkungsverstärkung des Antisepticums vor- 
etäuscht, da die Desinfektionswirkung mit einem schlechteren Angehen im Nährboden sich 
kombiniert, Das trifft besonders für die bekannte Wirkungssteigerung des Trypaflavins 
durch Serum zu. Die Verff. zeigen, daß in reinem Serum (aktiv und inaktiv) Staphylokokken 
und Colibacillen schlechter angehen, und führen darauf die bessere Wirkung des Trypaflavins 
gegenüber derjenigen in Bouillon zurück. Bei Hühnercholerabacillen, die in Serum und in 
Bouillon gleich gut wachsen, tritt auch keine Wirkungsverbesserung in Serum auf. 2. Verf. 
berichtet über Tierversuche, die er besonders mit Trypaflavin und einigen anderen, dem Trypa- 
flavin zum Teil nahestehenden Verbindungen angestellt hat. In Versuchen mit Hühnercholera- 
bacillen an Mäusen zeigte sich, daß bei intraperitonealer Injektion und intraperitonealer 
Behandlung 5—10 Minuten danach mit Trypaflavin oder anderen Farbstoffen ein gewisser 
Prozentsatz von Tieren gerettet bzw. ihr Tod verzögert werden kann, wobei dem Trypaflavin, 
dem 3, 6-Diaminoacridinsulfat, -nitrat und der Trypaflavinbase besonders gute Wirkung 
zukommt. Auch bei intraperitonealer Infektion und subcutaner Behandlung wurden Erfolge 
erzielt. Hier wirkte neben dem Trypaflavin und seinen Verwandten auch das Chinolingelb, 
eine Substanz, die in vitro nur schlecht auf Hühnercholerabacillen wirkt. Auf die Hühner- 
cholerainfektion von Meerschweinchen und Hühnern wirkte 3, 6-Diaminoacridinnitrat nicht. 
Trotzdem ist der Verf. auf Grund der Beobachtungen an anderen Präparaten geneigt, Zu- 
sammenhänge zwischen Wirkung in vitro und in vivo anzunehmen. Zur Stütze dieser An- 
schauung zeigt er, daß auf Friedländerbacillen in der Maus das in vitro wirksamere Sublimat 
etwas besser wirkt als Trypaflavin, das (siehe 1. Referat) im Reagensglase nur geringe Wirkung 
zeigt. Auf die Pneumokokkeninfektion der Maus wirkte einmal das subcutan 1 Stunde nach 
intraperitonealer Infektion injizierte Trypaflavin 1 :4000, in einem anderen Falle 3, 6-Di- 
aminoacridinnitrat 1 : 1000 intraperitoneal 5 Minuten nach der Infektion appliziert. Auch 
Optochin 1 : 266 wirkte in diesem Versuche. Durch Optochin, 5 Minuten nach intraperitonealer 
Infektion subcutan gegeben, konnten noch durch Verdünnungen bis 1 : 1000 und weniger des 
Mittels Mäuse gerettet werden. Es ist bei virulenten Stämmen den Acridinpräparaten über- 
legen. Intravenöse Trypaflavinbehandlung beim mit Pneumokokken infizierten Kaninchen 
und Meerschweinchen führte gelegentlich zu Verzögerung des Todes. Streptokokkeninfektionen 
der Maus wurden durch Trypaflavin 1 : 3000 beeinflußt, falls das Mittel örtlich 5 Minuten 
nach intraperitonealer Infektion verabfolgt wurde. In vereinzelten Versuchen mit Mioro- 
coccus melitensis sah der Autor einen Erfolg, Versuche mit Diphtheriebacillen verlief 
negativ. Bei Versuchen mit Milzbrandbacillen wurden einzelne Tiere durch Trypaflavin, 
Brillantgrün und Dahlia gerettet, allerdings nur bei schwächeren Infektionen. Besondere 
Versuche über das Verhalten intravenös injizierten Trypaflavins im Organismus ergaben, 
daß in einigen Fällen bis zu 60 Minuten kleine Mengen im Serum nachzuweisen waren. 3. Wund- 
desinfektionsversuche, wie sie von Neufeld und Reinhardt, Reinhard und Schiemann, 
Schiemann und Wreschner (Vgl. diese Zeitschr. 8, 235; 11, 62; 11, 176) bereits beschrieben 
worden sind. Flächenwunden am Mäuserücken, die mit hochvirulenten Streptokokken, mit 
wepiger virulenten Stämmen und mit Staphylokokken infiziert wurden, werden mit anti- 
septischen Lösungen gespült. Es zeigt sich, daß Trypaflavin 1 : 500 und Rivanol 1 : 100 un- 
ähr gleich gut wirken, das letztere besonders auf frische, vom Menschen gezüchtete Strepto- 
okken. Vuzin stand hinter der Wirkung dieser Präparate zurück. Rettung der Tiere von der 
von einer Wunde ausgehenden Allgemeininfektion gelang bei weniger virulenten Stämmen 
noch nach 8—24 Stunden, bei virulenten Streptokokken nach 1 Stunde. Bei Staphylokokken- 
infektionen am Kaninchen wirkte Rivanol gut, ebenso einige neue Acridinpräparate, die mit 
hoher Giftigkeit für Tiere große Schnelligkeit der Abtötung in vitro verbinden. Lineäre Schnitt- 
wunden waren schwerer zu desinfizieren; sowohl bei Spül- als bei Pulverbehandlung waren 
die Ergebnisse schlechter als bei Flächen- und auch bei tiefen Muskelwunden. Umschneidung 
der infizierten Hautwunden ohne antiseptische Spülung hatte keinen Erfolg, dagegen konnten 
bei Infektion am Mäuseschwanz mit mittelvirulenten Streptokokken noch nach 8 Stunden 
Tiere durch die Amputation des Schwanzes gerettet werden. Robert Schnitzer (Berlin)., 


Jacobitz, E.: Bakteriologische Untersuchungen über die Einwirkung saurer | 
Jodkaliwasserstoffsuperoxyd-Mischungen auf Bakterien. (Preuß. Hyg.-Inst., Beuthen 


O.-Schl.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2328—2330. 1922. 
Urtel hatte während des Krieges zur Behandlung infizierter Wunden eine 
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zu gleichen Teilen gemischte Lösung von Wasserstoffsuperoxyd und saurem 
Jodkalium mit gutem Erfolge angewendet. Die seiner Zeit in kleinerem Umfange 
vorgenommenen bakteriologischen Prüfungen nahm Jacobitz auf und konnte durch 
Reagensglasversuche ein sehr gutes Ergebnis feststellen. Vegetative Bakterienformen 
(Staphylokokken, Streptokokken, Diphtheriebacillen) wurden durch Mischungen, die 
für die Wundbehandlung geeignet erscheinen, nach 1—2 Minuten (Suspensionsmethode), 
spätestens nach 5 Minuten Einwirkung (Keimträgermethode) abgetötet. Gegenüber 
resistenten Milzbrandsporen versagte das Mittel fast ganz. Als brauchbar zur Her- 
stellung derartiger keimtötender saurer Jodkaliumlösungen erwiesen sich Weinsäure, 
Citronensäure, offizinelle verdünnte Essigsäure, nicht jedoch Borsäure. Bierotte., 

Urtel: Wundbehandlung mit sauren Jodkaliwasserstolfsuperoxydmischungen. 
Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 47, S. 2330—2332. 1922. 

Verf. hat die von ihm schon im Felde mit gutem Erfolge verwendete Lösung von 
saurem Kal. jodat. und Wasserstoffsuperoxyd zu gleichen Teilen weiter aus- 
giebig bei der Behandlung septischer Wunden — auf diese beschränkt sich das 
Indikationsgebiet — benutzt und berichtet über die guten Ergebnisse, der er erzielt 
hat. Nierenschädigungen oder Jodismus sind ebenso wie Schädigungen des Gewebes 
niemals beobachtet worden. Bierotte (Berlin)., 

Wels, P.: Untersuchungen zur Frage der inneren Desinfektion. (Reagens- 
glasversuche an Acridinfarbstoffen.) (Med. Klin., Kiel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. 
Med. Bd. 28, H. 5/6, S. 347—367. 1922. 


Versuche mit verschiedenen Bakterienarten zeigten, daß Zusatz von zerschnittenem 
Gewebe die Farbstoffkonzentration der Flüssigkeit vermindert und dadurch die bactericide 
Kraft der Lösung herabsetzt; Bakterien und Organgemisch, die zugleich in eine Serum- 
Trypaflavinlösung eingebracht werden, treten in Konkurrenz um die Aufnahme des Farb- 
stoffs. Es scheint also geboten, um die am Erreger wirksame Konzentration zu ermitteln, 
die eingeführte Farbstoffmenge zur Gesamtmasse des Gewebes in Beziehung zu setzen und 
nicht nur zur Menge des Blutes. In dieser Hinsicht steht die intravenöse Einverleibung zurück 
hinter der lokalen Gewebsantisepeis. Während starke Farbstofflösungen die natürliche bacteri- 
cide Kraft des Serums verstärken, wird sie durch echwache Lösungen unter Umständen noch 
vermindert. Lipschitz (Frankfurt a. M.).°° 


Schade,, H., Th. Giesecke und St. Kielholz : Untersuchungen zur Frage einer thera- 
peutischen Kolloidkorrektur (‚„antionkische Therapie“). Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 69, Nr. 43, S. 1497—1500. 1922. 

Kaulquappen werden bereits durch Tanninlösungen 1: 1000000 in einigen Stunden 
getötet. HCI von 0,0036% an wirkt gleichfalls tödlich; kleine, selbst tödlich wirkende Tannin- 
konzentrationen vermögen die Tiere vor der Vergiftung durch Säuren zu schützen, größere 
beschleunigen den Eintritt des Todes. Für jede verwendete Säurekonzentration gibt es eine 
optimal schützende Tanninkonzentration. Auch an anderen Tieren (Stichlinge, Ellritzen) 
ließ sich der Antagoniemus Tannin-Säure nachweisen. Beim Formalin ist eine ähnliche Wirkung 
angedeutet. Vorbehandlung der Tiere mit Säure und nachheriger Zusatz von Tannin und 
umgekehrt gewähren einen gewissen Schutz gegeneinander. Verff. nennen diese Wirkung 
des Tannins „antionkisch‘“. Handovsky (Göttingen). °° 

Boyd, A. S.: Blood immunisation method for tuberculosis. A suggestion for 
a combined therapy. (Immunisierung mit Blut gegen Tuberkulose. Ein Vorschlag 
für eine kombinierte Behandlung.) Lancet Bd. 203, Nr. 19, S. 960—961. 1922. 

Bericht über 3 Fälle von Tuberkulose, die mit einigen Injektionen von 15—20 cem 
frischen Citratblutes einer mit lebenden Tuberkelbacillen und Sputum vorbehandelten 
schwangeren Eselin behandelt und von denen einer (!) weiter verfolgt und als günstig 
beeinflußt erwiesen wurde. Esel haben eine natürliche Tuberkuloseimmunität. Der 
Verf. empfiehlt seine Eselmethode zur Nachprüfung. E. Leschke (Berlin). °° 

Prigge, Richard: Die Wirkung der intravenösen Zufuhr großer NaCl-Mengen. 
II. Mitt. (Med. Klin. d. Bürgerhosp., Frankfurt a. M.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. 
Bd. 140, H. 3 u. 4, S. 168—178. 1922. 

In einer früheren Arbeit stellte der Verf. nach Zufuhr von großen NaCl-Mengen eine 
Zunahme des hydrämischen Index (Verhältnis von Plasmagewicht zu Blutkörperchen- 
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gewicht) und eine Änderung der Blutkörperchengröße fest. Er nahm an, daß von dem in- 
travenös eingeführten Chlor nichts in die Blutkörperchen selbst eindringe. Da aber 
Cl-Ionen im Austausch gegen SO,-Ionen die Blutkörperchen verlassen können, wurden 
Versuche nach künstlicher Erhöhung des ClI-Spiegels im defibrinierten Blut angestellt. 
Methodik: Aus dem hydrämischen Index können die Volumverhältnisse der Blut- 
bestandteile berechnet werden. (Die Formeln sind im Original nachzulesen.) Die Ände- 
rung dieses Verhältnisses nach NaCl-Zusatz wurde mit dem Hämatokritverfahren 
festgestellt, das Chlor nach der von Prigge veränderten Bangschen Methode und das 
spezifische Gewicht pyknometrisch bestimmt. Ergebnisse: Bei Erhöhung des NaCl- 
Gehaltes im Blut Gesunder und Kranker wird von der zugeführten NaCl-Menge weniger 
als 15% in die Blutkörperchen aufgenommen, wobei vermutlich überhaupt keine Cl- 
Ionen in die Zellen selbst eindringen. Diese Resultate stehen in Widerspruch zu den 
Angaben von Falta und Richter-Quittner, daß das bei defibriniertem Blut im 
Plasma vorhandene Cl erst bei der Defibrinierung in dieselben übergehe und zu den 
Befunden von Snapper, daß bei Pneumonie Cl in die Blutkörperchen aufgenommen 
werde. Die Vitroversuche konnten keine Aufklärung bringen über die Umkehr des 
oben erwähnten Mechanismus nach Injektion von NaCl in die (Vene Absinken des 
hydrämischen Index, Quellung der Erythrocyten). Im Reagensglas wurde lediglich 
festgestellt, daB das Chlornatrium als solches Hämolyse bedingen kann und daß 
diese hämolytischen Vorgänge keineswegs mit Quellung der Erythrocyten verbunden 
sein müssen. van der Reis (Greifswald). 

Nürnberger, Ludwig: Klinische und experimentelle Untersuchungen zur Frage 
der Bluttranstusion. (Univ.-Frauenklin., Krankenh. Hamburg-Eppendorf.) Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 46, Nr.49, S. 1945—1951. 1922. 

Nach Anschauungen der Autoren sollen die üblen Folgen von Bluttransfusionen 
in Hämolysinen und Hämagglutininen bestehen, dabei wurden bei Vorhandensein 
von Hämolysinen allein, sowohl im Spender- wie im Empfängerblut, niemals üble 
Störungen beobachtet. Auch bei Anwesenheit von Hämagglutininen im Spenderblut 
wurden keine Störungen beobachtet, dagegen trat das bekannte Vergiftungsbild auf, 
wenn Hämagglutinine im Empfängerblut vorhanden waren. Um die Kranken vor 
dieser Schädlichkeit zu bewahren, hatte man mit Erfolg versucht, eine Probedosis 
von 20 ccm Blut zu transfundieren; blieben die üblen Erscheinungen des Transfusions- 
schocks aus, dann konnte weiter transfundiert werden. Dieses Verfahren hatte jedoch 
den Nachteil, daß bei evtl. Vorhandensein von Hämagglutininen im Empfängerblut 
die Arbeit des Anschlusses vergeblich war. Nun könnte man noch 10—20 ccm der Vene 
mittels Spritze entnehmen und probeweise injizieren, aber auch hier setzt man evtl. 
den Empfänger wiederholt dem Schock aus, bis man den richtigen Spender gefunden. 
Verf. gibt nun ein Verfahren an, welches in ähnlicher Weise schon von Ravdin und 
Glenn geübt ist und darin besteht, daß ein Tropfen 10 proz. Natriumcitratlösung 
mit einem Tropfen des Spender- und Empfängerblutes auf dem Objektträger zusammen- 
gebracht und leise hin und her bewegt werden. Tritt nach 3 Minuten keine Ver- 
klumpung ein, dann ist das Blut des Spenders zu gebrauchen. Da manchmal bei 
nötigen Aderlässen, z. B. Eklampsie usw., Blut gewonnen wird, ohne es augenblick- 
lich verwerten zu können, ist man auf den Gedanken gekommen, es zu konservieren; 
es wird in sterile Glaskolben gelassen, denen Sauerstoff zugeleitet und deren 
Spitze dann zugeschmolzen wird. Dieses Blut soll eine gute Haltbarkeit haben und 
wurde nach Verf. noch nach 4 Wochen ohne jedwede Schädigung für den Empfänger 
gebraucht. Es wird dann noch kurz gesprochen über die Verwendung des defibrinierten 
Blutes, die verworfen wird. Vorschütz (Elberfeld). 

Höst, H. F.: Zur Technik der Bluttransfusion. (Med. Abt. A., Rikshosp., 
Kristiania.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 39, S. 1302—1304. 1922. 

Überblick über die verschiedenen Transfusionsmethoden und Würdigung der Be- 
deutung derselben im Auslande. Dort ist die indirekte Citratmethode diejenige der 
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Wahl. Im Gegensatz zu Oehlecker verlangt Verf. Vorprüfung des Spenderblutes 


auf Agglutination. Technik der Transfusion der Mayo Clinic und des Verf.: 
Fixierung der gestauten Armvene mit einer feinen Nähnadel auf die Haut. Aderlaß (dicke 
Kanüle) in ein Meßglas von 500 ccm, das 50 ccm frisch zubereiteter, sterilisierter, chemisch 
reiner 3proz. Natriumcitratlösung enthält. Ständiges Umrühren der Blutcitratmischung 
mit einem Glasstabe, bis Blut und Citratlösung 500 ccm betragen. Infusion mit Glasbehälter 
und Gummischlauch nach vorheriger Fixation der Vena mediana cubiti deg Blutempfängeres. 
Bei Infusion größerer Menge zweites Meßglas usw. erforderlich. Böttner (Königsberg). °° 
Sheplar, Adele E.: Compatibility of blood for transfusion. (Zur Prüfung der 
Eignung des Transfusionsblutes.) (Dep. of the laborat., post-graduate med. school. a. 


hosp., New York.) Proc. of the New York pathol. soc.Bd. 23, Nr. 1/5, S. 74—76. 1923. 

In der Arbeit wird folgende Verträglichkeitsprobe zwischen Blut vom Spender und 
Empfänger zwecks Vermeidung von Agglutination und Hämolyse bei der Bluttransfusion 
empfohlen. Die Blutkörperchen vom Spender und Empfänger werden gewaschen, in 5 proz. 
Salzlösung gebracht, in je 3 Gläschen gefüllt und dann in das 1. und 5. Serum des Empfängers, 
in das 2. und 4. Serum des Spenders gebracht, die beiden übrigbleibenden Gläser werden mit 
einem Testserum mit festgestellter Agglutinationsfähigkeit versetzt. Innerhalb !/, bis einer 
guten Stunde kann die Agglutination abgelesen werden. Nur in 2 Fällen gab es Versager. 

Max Budde (Köln)., 


Astrowe, Philip S.: Hemolysis following translusion. (Hämolyse nach Trans- 
fusion.) (Pediatr. div., New York nursery a. child’s hosp. a. dep. of pediatr., Cornell 
univ. med. coll., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 18, S. 1511 


bis 1514. 1922. 
Bericht über 2 Fälle mit Hämolyse nach Transfusion und daran anschließend: Hinweis 
auf die Notwendigkeit, die Gruppenzugehörigkeit der beiden Blutsorten stets zu bestimmen. 
H. Freund (Heidelberg). °* 


Siperstein, David M., and J. Martin Sansby: The intraperitoneal transfusion 
of citrated blood. (Intraperitoneale Einführung von citriertem Blut.) (Dep. of phar- 
macol., univ. of Minnesota, Minneapolis, Minn.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. 
Bd. 20, Nr. 2, S. 111—112. 1922. 

Bei über 100 normalen oder anämisch gemachten Kaninchen wurde frisch citriertes 
Blut unmittelbar in die Bauchhöhle injiziert; in einigen Fällen wurden citrierte Tauben- 
blutzellen eingeführt. Das Blut wird sehr rasch absorbiert; die Taubenblutkörperchen 
konnten nach 15 Minuten im allgemeinen Kreislauf nachgewiesen werden. Die rasche 
Zunahme der roten Blutkörperchen im Kreislauf des Kaninchens kann nicht nur auf 
Konzentration seines Blutes zurückgeführt werden; es muß vielmehr angenommen 
werden, daß die injizierte Menge von Kaninchenblut, welche etwa !/, der des Versuchs- 
tieres selbstausmachte und in 3>—4 Stunden verschwand, einen direkten Übertrittderroten 
Blutkörperchen in den Kreislauf darstellte. Die Reste des in die Bauchhöble injizierten 
Blutes zeigten Blutkörperchen von normaler Größe, Gestalt und Struktur und keine 
Zeichen von Hämolyse. Subcutan injizierte Taubenblutkörperchen konnten nicht im 
Kreislauf des Kaninchens nachgewiesen werden. — Die intraperitoneale Trans- 
fusion von frisch citriertem Blut wirkt also als wahre Transfusion und 
nicht wie die Absorption von Nährstoffen. Arthur Hintze (Berlin)., 


Salomon, Rudolf und Ernst Vey: Der Einfluß von Proteinkörpern auf die Blut- 
gerinnung. (Univ.-Frauenklin., Gießen.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 2, 8. 317 
bis 332. 1922. 

Die Arbeit zerfällt in zwei Teile: Gerinnungsbestimmungsversuche nach Bürker 
l. nach Mischung des Blutes mit der zu prüfenden Substanz; 2. nach intravenöser oder 
intramuskulärer Injektion derselben. Geprüft wurden: Caseosan, Aolan, Yatren, 
Placenta-Opton, Pituglandol. Resultate der Gruppe 1: Caseosan unverdünnt; Ver- 
zögerung der Gerinnung (— 5,8 Min.) !/, verdünnt, Verzögerung (— °/, Min.) !/,o ver- 
dünnt, Beschleunigung (+ °/, Min.). Aolan unverdünnt, Verzögerung (— 5,4 Min.), 
1/2 verdünnt Verzögerung (— 0,75 Min.), !/,, verdünnt Beschleunigung (+ 0,36 Min.). 
Beide Substanzen zeigen also nahezu übereinstimmendes Verhalten. Mit Yatren 
waren die Ergebnisse nicht ganz so eindeutig. Yatren unverdünnt: vollständige Hem- 
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mung, !/, verdünnt noch starke Hemmung (— 4,2 Min.), !/,, verdünnt geringe Hem- 
mung (— 0,7 Min.). Placentaopton verzögert in unverdünntem Zustand viel weniger 
als Caseosan, Aolan und Yatren (— 1,1 Min.) mit zunehmender Verdünnung tritt eine 
Beschleunigung auf: bei ?/, verdünnt (+ 0,1 Min.), bei ?/,, verdünnt (+ 1,3 Min.). Bei 
Pituglandol gleiche Erscheinungen. Alle Substanzen also wirken in unverdünntem 
Zustand gerinnungshemmend, mit steigender Verdünnung kommt aber eine Gerinnung«- 
beschleunigung zustande. Die 5 Präparate mit dem Blute der gleichen Versuchspersonen 
gemischt und geprüft ergaben mit individuellen Schwankungen gleiche Ergebnisse. 
Resultate Gruppe 2: Auch nach intravenöser Injektion von Caseosan scheinen ähnliche 
Verhältnisse im Körper einzutreten: bei einer geringen Injektionsmenge (0,5 ccm) 
zunächst eine Verzögerung, die jedoch nach mehreren Injektionen in eine Beschleuni- 
gung übergeht. Placentaopton 3 x 1 ccm mit je 1 Stunde Intervall ergab eine Be- 
schleunigung, die sich durch Wiederholung der Injektion jedoch nicht erhöhen ließ. 
Guthmann (Frankfurt a. M.)°° 

Harnett, W. L.: The standard of cure in the treatment of gonorrhoea. (Der 
augenblickliche Stand in der Behandlungsmethode der Gonorrhöe.) Lancet Bd. 204, 
Nr. 7, S. 327—329. 1923. 

Verf. bevorzugt im allgemeinen die Frühbehandlung nach der Janetschen 
Methode mit Spülungen von Kal. permanganat 1/so00— !/2000. Ist nur die vordere Harn- 
röhre betroffen, so wird nur diese irrigiert, bei Affektionen der hinteren Harnröhre 
wird die ganze Harnröhre täglich gespült; in den späteren Stadien verwendet Verf. 
statt des K. perm. Hg oxycyanat !/io0o0— t/a. Sind die Adnexe betroffen, so wird 
Prostata resp. Samenblase 2 mal wöchentlich massiert. Genaue mikroskopische Kon- 
trollen des Sekrets und der Filamente in bezug auf den bakteriologischen und cyto- 
logischen Befund. Erfolgt nach einigen Wochen keine Heilung, so wird urethroskopisch 
festgestellt, ob Lokalisationsherde vorhanden sind, die mit Kauterisation, Dehnungen 
usw. behandelt werden. Bei Erkrankung der hinteren Harnwege wird nach Ausheilung 
der Prostata resp. der Samenblasen eine Urethroscopia post. vorgenommen und etwa 
vorhandene Granulationen, Polypen usw. lokal behandelt. Das kurz gehaltene Referat 
des Verf. bezieht sich nur auf die männliche Gonorrhöe. A. Lewin (Berlin). 

Janet, Jules: Quelques petites finesses du traitement de la blennorragie. (Einige 
kleine Finessen bei der Behandlung des Trippers.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 5, 
S. 419—420. 1922. 

In einer Folge von kleinen Aufsätzen gibt Janet einige praktische Ratschlāge, 
zunächst für diejenigen Formen der Gonorrhöe, die geheilt sind, aber noch geringe 
Sekretion, besonders des Morgens, zeigen. Mit Recht macht er hierfür vielfach eine zu 
lang fortgesetzte Behandlung verantwortlich; er rät, wenn 5 oder 6 Tage hintereinander 
im Ausfluß keine Gonokokken nachweisbar waren, zunächst jede Behandlung auf- 
zugeben, auch wenn noch ein leicht eitriger Ausfluß und Fädchen vorhanden sind. 
In einem weiteren Artikel bespricht er diejenigen Gonorrhöen, die noch nicht geheilt 
sind, obwohl kein Ausfluß mehr sichtbar ist. Für diese Fälle empfiehlt er dringend 
den Kranken am Morgen vor dem ersten Harnlassen zu untersuchen, hier kann man 
dann in dem spärlichen Urethralsekret oder in den Filamenten meistens Gonokokken 
nachweisen. A. Lewin (Berlin). 

Arneth und Fabritius: Zur Behandlung der weiblichen Urethralgonorrhöe. 
(Städt. Krankenh., Münster i. W.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 9 bis 
11. 1923. 

Fabritius hat eine von Arneth vor 20 Jahren eingeführte Behandlungsmethode 
jetzt in größerem Umfange wieder aufgenommen. Als Hauptquelle der Verschleppung 
des Gonokokkus sehen Verff. die weibliche Urethra an. Zur Urethralbehandlung ver- 
wenden sie Glasstäbchen verschiedener Dicke, die mit einem argentamin- bzw. argen- 
tumhaltigen Kakaobutterüberzug versehen sind, die Schleimhaut gänzlich entfalten 
und auf die Gonokokken auch in Schlupfwinkeln wirken können. Täglich wird ein 
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solches Stäbchen auf 10—20 Minuten eingeführt. Die Cervixbehandlung wird in scho- 
nender Weise mit Nassauereinblasung von Cholevalbolus 3 Tage hindurch und Ichthyol- 
glycerintampons am 4. Tage durchgeführt. Bei 16 Fällen reiner Urethralgonorrhöe 
waren Gonokokken in 1—9 Wochen nicht mehr nachweisbar. In manchen Fällen 
abortive Wirkung. In 11 Fällen von Urethral- und Cervixgonorrhöe schwanden 
die Gonokokken etwa in der gleichen Zeit, nur in 2 Fällen hielten sie sich 4 Monate. 
Die Gonokokken schwanden zuerst aus der Cervix. Unter 15 Fällen mit wechselndem 
Befund wurde nach 4 Monaten ein befriedigendes Resultat erzielt. In einer 4. Gruppe 
(46 Fälle) befinden sich diejenigen, die nur im Cervixpräparat Gonokokken aufwiesen. 
Diese wurden bei der milden Cervixbehandlung in 2—4 Wochen negativ. Siedner. 

Symonds, Charters: Gonorrhoeal stricture of the rectum. (Gonorrhoische 
Verengerung des Mastdarms.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 3, sect. of 
surg., S. 12—20. 1923. | 

Bericht über 7 Fälle, die sämtlich Frauen um die Mitte der zwanziger Jahre be- 
trafen. Die Erscheinungen werden bedingt durch das mechanische Hindernis und die 
Reizung des Darms. Die Behandlung kann konservativ sein bei Frühfällen, bei 
denen der untersuchende Finger über die Striktur hinaus in gesunden Darm gelangt. 
Hier ist langsa me Erweiterung durch zartes Bougieren angezeigt. Alle anderen Fälle 
gehören operiert: Zertrennung und Excision der Striktur allenfalls bei Frühfällen; in 
vorgeschrittenem Stadium Colostomie, Coecostomie oder Appendikostomie, Operationen, 
die allein schon durch die Entlastung des Darmes objektiv und subjektiv bessernd 
wirken. Gegebenenfalls kann dann in zweiter Sitzung die Excision der Striktur ange- 
schlossen werden. F. Landauer (Berlin). 

Strauss, Hermann: Über Diurese. (Med. Klin., Halle a. S.) (34. Kongr., Wies- 
baden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 297 
bis 303. 1922. 

Sowohl Euphyllin- wie Novarsurolinjektionen riefen bei der Mehrzahl der unter- 
suchten Fälle eine beträchtliche Blutverdünnung hervor, die auch bei Fällen von 
Nierensperre und fehlender diuretischer Wirkung zu beobachten war. Damit ist jeden- 
falls der zunächst extrarenale Angriffspunkt dieser Diuretica erwiesen. Bei Zufuhr 
großer Flüssigkeitsmengen arbeiteten die Nieren, entgegen den Beobachtungen von 
Veil und Regnier, entsprechend dem vergrößerten Angebot. Guggenheimer. 

Düttmann, Erich: Vergleichende Untersuchungen isotonischer Salz- und 
Traubenzuckerlösungen. (Chirurg. Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. 
Bd. 128, H. 1, S. 68—74. 1923. 

Düttmann hat Beobachtungen mit Thiesscher Lösung (NaCl-KCl-CaCl,-Lösung) 
und 4,15 proz. Traubenzuckerlösung angestellt, welche in einer Menge von 1000 cem 
meist nach Gallenblasenoperationen infundiert wurden. Eine Bestimmung der 24stün- 
digen Urinmenge, des spezifischen Gewichts des Kochsalzgehalts ging 2 Tage lang 
der Operation voraus, nach der Infusion blieben die Patienten 24 Stunden nüchtern, 
am 2. Tag bekamen sie 500 cem schwarzen Tee. Beim Vergleich zeigte sich eine aus- 
gesprochene Differenz in der Wasserausscheidung, bei der Salzlösung hoher, bei der 
Traubenzuckerlösung geringer Wasserverlust. Die Traubenzuckerlösung erfüllte 
also den Zweck des Blutersatzes viel besser. Dabei war die Ausscheidung 
der harnfähigen Substanzen gut und wird ein hochwertiger Nahrungsstoff, der die 
Acidosis verhindert, zugeführt. Erwähnt wird noch die günstige Wirkung des Zuckers 
auf Herz und Leber. Die isotonische Traubenzuckerlösung ist nach Verf. 
jeder isotonischen Salzlösung überlegen. Gebele (München). 

Blum, L6on, et Henri Schwab: L’action diurétique des composés mercuriels. 
(Die diuretische Wirkung von Hg-Verbindungen.) (Clin. med. B., fac. de Strasbourg.) 
Presse med. Jg. 30, Nr. 100, S. 1081—1083. 1922. 

Anerkennung des bekannten Indikationsgebietes und der Wirkung des Novasurols. 
Die gleiche Wirkung hat das leichtlösliche Hg-Cyanür mit 79%, Hg Probedosis 0,01 i.v., 
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eigentliche Dosis 0,04—0,05 intravenös. Zur Frage nach dem Angriffspunkt des Nova- 
surols wird festgestellt, daß die Ambardsche Konstante der Harnstoffausscheiduns 
sich unter dem Einfluß des Novasurols verschlechterte, während gleichzeitig die Cl- Aus- 
scheidung sich wesentlich verbesserte. Darin wird eine spezielle Hg-Wirkung gesehen, 
denn bei anderen geprüften Diureticis mit starker Cl-Diurese besserte sich die Ambard- 
sche Konstante sogar gewöhnlich. Diese Hg-Diurese gleicht der Diurese bei azotämi- 
schen Nephritiden mit schlechter Harnstoff- und guter Cl-Ausscheidung. Die diuretische 
Wirkung des Hg ist demnach das erste Stadium einer toxischen renalen Hg-Wirkung. 
und deshalb verbietet sich das Hg als Diureticum bei geschädigten Nieren. Daß daneben 
auch ein extrarenaler Angriffspunkt möglich ist, wird zugegeben. Nonnenbruch., 

Ruh, H. 0., and P. J. Hanzlik: Hexamethylenamin as a diuretic. (Hexa- 
methylenamin als Diureticum.) (Div. of pediatr., city hosp. a. pharmacol. laborat., We- 
stern res. unv., Cleveland a. Stanford univ., med. school.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 24, S. 1980—1982. 1922. 

Dem Hexamethylenamin (= Urotropin) sind harntreibende Eigenschaften von 
früheren Autoren zugesprochen worden. Nach Ruh und Hanzliks Versuchen an 
rekonvaleszenten Knaben von 5—8 Jahren mit regelmäßiger stündlicher Flüssigkeits- 
aufnahme von 2—3,4 cem pro kg Körpergewicht und stündlicher Harnentleerung 
ergab die Messung der entleerten Mengen bis zur Beendigung der Urotropinausscheidung 
(Aufhören der Fällungsreaktion mit Bronıwasser), daß keine Vermehrung der Harn- 
sekretion bei Einnahme von 1 g und selbst bis zu 5,2-g Urotropin erfolgt. Auch wenn 
die Versuchsindividuen nach Belieben, aber bekannte, gemessene Wassermengen trinken 
durften, kam keine harntreibende Wirkung zum Vorschein. Nach 1-g-Dosen 
war in 21 Stunden die Ausscheidung beendet, nach 5,2 g-Dosen dauerte sie bis 41 Stun- 
den. Die ausgeschiedene Menge schwankt zwischen 32 und 82%, der eingenommenen 
Menge. H. Dreser (Düsseldorf). 

Blum, Leon: L’action diurötique des sels de calecium. (Über die diuretische 
Wirkung der Calciumsalze.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 7, S. 282—288. 1922. 

Autor verabfolgte Chlorcalcium bei gesunden Hydropischen (mit allgemeiner 
und lokaler Wasseransammlung), bei Patienten mit gesunden oder nur wenig an- 
gegriffenen Nieren und bei Nierenkranken. Die Ergebnisse seiner Versuche sind in 
allen diesen Fällen, betreffs der Diurese, ausgezeichnet, ganz besonders bei Hydrops 
infolge Morb. Brighti, kachektischen und toxischen Ödemen, und bei entzündlichen 
Ergüssen. Weniger gute Wirkung des Chlorcalc. zeigte sich bei Phlegmasia alba dolens, 
Pericarditis adhaesiva (symphise cardiaque) und Lebercirrhose. In diesen Fällen 
verzögerte, bei der sonst üblichen Behandlung, das Mittel die Neubildung der Wasser- 
ansammlung, die auch geringer war. Verf. bezeichnet das Chlorcalcium bei renalen 
Ödemen als das Diureticum der Wahl wegen seiner schnellen und intensiven Wirkung, 
ohne das Nierenepithel zu schädigen. Auch hat er bei entzündlichen Ergüssen (Pericard. 
Pleura, Peritoneum), außer der diuretischen Wirkung, eine Austrocknung der Serosa 
bemerkt, sowie Sinken der Temperatur und Besserung des Allgemeinzustandes, beson- 
ders bei frischen Ergüssen (auch bei Tuberkulose). — Um einen Erfolg der Medikation 
zu erzielen, ist es unbedingt nötig, das Mittel erstens während 5—6 Tagen in großen 
Dosen (15—30 g per os) innerhalb 24 Stunden zu geben; zweitens eine kochsalzarme 
Kost zu verabfolgen. Die intravenöse Verwendung wirkt nicht besser und bietet manche 
Nachteile. — Die diuretische Wirkung des Mittels beruht auf der Calciumkomponente. 
welche, ebenso wie das Kalium, das Natrium ersetzt und ausscheidet; das letztere 
schwemmt das Wasser mit sich aus. Das Calcium ändert die physikalischen und che- 
mischen Eigenschaften des Blutes und der Körpersäfte; ebenso beeinflußt es die Durch- 
lässigkeit der Endothelien und Nierenzellen; dadurch kommt ein leichterer Rückstrom 
der Säfte in die Blutbahn zustande, sowie erleichterter Durchtritt von Natrium und 
Wasser durch die Niere. Voraussetzung ist, daß die Nierenzellen nicht sehr angegriffen 
sind. Simkow (Berlin). 
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Voigt, J.: Zur medizinischen Verwendung geschützter Metallhydrosole und 
der Deutung ihrer Folgeerscheinungen. II. Kolloid-Zeitschr. Bd. 30, H. 4, S. 243 
bis 249. 1922. 

(Vgl. diese Zeitschr. 9, 73.) 

Es wird die Elektrolytfestigkeit verschiedener Dispargenpräparate und verschie- 
dener Konzentrationen derselben untersucht; die Präparate sind sehr elektrolytempfind- 
lich, auch ein größerer Überschuß von Schutzkolloid, als in den Fabrikspräparaten 
vorhanden ist, schützt nicht vor Ausfällung durch kleine Elektrolytkonzentrationen; 
für die Beständigkeit des Dispargens in saurer Schutzkolloidlösung ist ein bestimmter 
Gehalt an Salzen erforderlich; für Kochsalz scheint die maximal schützende Konzen- 
tration die physiologische zu sein. Verschiedene Salzlösungen gleicher Konzentration 
haben verschieden großen Einfluß auf die Stabilität der starren Dispargenpräparate; 
auch die Dauer der Einwirkung der Salzlösungen ist von Einfluß. Handovsky.”° 

Pamfil, G. P.: Wie kann man eine tadellose Jodtinktur erhalten ? (Inst. farm., 
Univ., Klausenburg.) Clujul med. Jg. 3, Nr. 11/12, S. 355—356. 1922. (Rumänisch.) 

Falls die Jodtinktur länger steht, alteriert sie bei äußerlichem Gebrauch die Epi- 
dermis, bei innerlicher Verwendung die Magenschleimhaut. Um stets eine frische 
Jodtinktur bei der Hand zu haben, konstruierte Pamfil einen kleinen Apparat, in 
welchem das reine pulverisierte Jod mit 20%, Natr. jodat. oder Kal. jodat. vermischt 
und unter Beigabe von 95%, Alkohol die Jodtinktur hergestellt wird. Der originelle 
Apparat ist im Original abgebildet. Paul Steiner (Klausenburg). 

Frank, Ernst R. W.: Zur Frage der Desinfektionswirkung der Schwermetalle auf 
die Harn- und Geschleehtswege. (Vorl. Mitt.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 10, S. 313 
bis 314. 1933. 

Die von Karl v. Nägeli entdeckte olygodynamische Wirkung von Metallen und 
Metallverbindungen auf lebende Zellen und die durch neuere Forschungen, besonders 
die Arbeiten Süpfles, festgestellte Bedeutung der Adsorption als vorbereitender 
Umstand für die Desinfektion veranlaßten Piorkowski Untersuchungen über die 
Desinfektionswirkung der Schwermetalle anzustellen. Die Gruppen des Eisens und 
Kobalts zeitigten in komplexer Vereinigung sehr günstige Desinfektionswirkungen 
sowohl im Laboratoriums- wie im Tierversuch und wurden vom Organismus, besonders 
auch von den Schleimhäuten gut vertragen. Zur Prüfung der Wirksamkeit solcher 
Verbindungen eignen sich besonders die Harn- und Geschlechtswege, weil sie von Aus- 
scheidungs- und Stoffwechselprodukten fast des gesamten Organismus durchflossen 
werden und weil in Krankheitsfällen alle möglichen Mikroorganismen hier zur Aus- 
scheidung kommen. Vom Verf. mit dem, unter der Bezeichnung ‚‚Pilugon“ ın den 
Handel gebrachten Präparat angestellte Versuche ergaben, daß das, aus den Gruppen 
der Alkalien und Kobalt-Eisenverbindungen mit einem Zusatz von Peroxyd bestehende 
Pulver leicht wasserlöslich ist und weder mit Eiweiß noch mit Kochsalz enthaltenden 
Flüssigkeiten Niederschläge gibt. 2proz. Lösungen verursachten zuweilen leichtes 
Brennen und Tenesmen, 1 proz. erwiesen sich als ganz reizlos. In einer Anzahl von 
Fällen infektiöser Schleimhauterkrankungen des Nierenbeckens, der Blase und der 
Harnröhre erwies sich Pilugon gegenüber den hier häufig Krankheit erregenden Bak- 
terien wie Colibacillen, Staphylokokken und Gonokokken als recht wirksam. Ohne die 
Schleimhäute zu schädigen, übte es eine sichere und schnelle keimtötende Wirkung 
aus, die zum großen Teil auf Adsorptionsvorgänge zurückzuführen ist. Als für die 
Praxis wesentlich wird der Preis des Mittels hervorgehoben, welcher um die Hälfte 
geringer ist als der der meist gebrauchten Silber-Eiweißverbindungen. Einzelheiten 
sind in der Arbeit nachzulesen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Boedecker, F., und J. Sepp: Zur Kenntnis des Hexamethylentetramin-Betains. 
(Wiss. Laborat., J. D. Riedel A.@., Berlin-Britz.) Ber. d. dtsch. pharmazeut. Ges. Jg. 32, 
H. 9, 8. 339—344. 1922. 


Während Hartung (Journ. f. prakt. Chemie (2) 46, 3) beim Erwärmen von Hexamethylen- 
tetramin und Monochloressigsäure unter lebhafter Reaktion Verkohlung und Zersetzung be- 
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obachtete, konnten Verff. das Chlorhydrat des Hexamethylentetramin-Betains aus den gleichen 
Agenzien bei Anwendung trockener Lösungsmittel erhalten, indem sie Chloressigsäure in 
Chloroform lösten und feingepulvertes Hexamethylentetramin eintrugen; anscheinend bildete 
sich zuerst die chloressigsaure Base, die aber in Lösung nicht beständig ist und sich unter 
Erwärmung in das Chlorhydrat des Hexamethylentetramin-Betains umlagert; grobe Krystalle, 
aus denen durch Silberoxyd die freie, neutrale, prächtig krystallisierende Verbindung erhalten 
wird. Die gut krystallisierten Metallsalze (Na, K, Li, Zn, Cd, Hg— Ag nicht beständig) 
sind leicht durch Anwendung der entsprechenden chloressigsauren Salze bei der Darstellung zu 
gewinnen. Mit Schwermetallsalzen, z. B. ZnCl,, bilden die Alkalisalze Komplexverbindungen. 
Gegenüber dem Hexamethylentetramin, das in neutraler wässeriger Lösung nur äußerst 
schwach auf Bakterien einwirkt, zeigen das Hexamethylentetramin-Betain wie auch seine 
einfachen und komplexen Metallhalogenidverbindungen stark entwickelte bactericide Eigen- 
schaften. P. Wolff (Berlin)., 

Schauke, Eugen: Unsere Erfahrungen mit Neohexal. (Städt. Katharinenhosp., 
Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr.8, S. 245. 1923. 

Verf. wandte Neohexal (3 x 1,0 g) in erster Linie bei Blasenkatarrhen an und lobt 
neben seiner keimtötenden Wirkung seine diuretischen und sedativen Eigenschaften. 
Auch bei fieberhaften Parametritiden und Erkältungen hat es sich gut bewährt. 

F. Landauer (Berlin). 

Perutz, Alfred: Beiträge zur experimentellen Pharmakologie des männlichen Geni- 
tales. VII. Mitt.: Über Wirkung und Anwendung des Oleum santali. (Pharmakognost. 
Univ.-Inst. u. Ambulat. f. Haut- u. Geschlechtskrankh. d. Verband. d. Krankenkassen, 
Wien.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 11, S. 348—350. 1923. 

Verf. kommt in Übereinstimmung mit anderen Autoren zu dem Schluß, daß die 
ätherischen Öle einen spezifischen Einfluß auf den Gonokokkus nicht ausüben; die 
experimentellen Befunde beweisen, daß sie krampflösend und diuretisch wirken, die kli- 
nische Beobachtung schreibt ihnen noch zwei Eigenschaften zu, eine sekretionshemmende 
und eine schmerzstillende Komponente. Wegen der unangenehmen Nebenwirkungen 
hat Perutz versucht, die 1 promill. wässerige Emulsion von Oleuni santali, die er als 
„Aqua santali“ bezeichnet, lokal durch Einspritzungen auf die Harnröhre einwirken 
zu lassen. 2stündlich eine Injektion in die vordere Harnröhre mittels Tripperspritze. 
Verf. empfiehlt, dieses „Aqua santali“ bei all denjenigen foudroyant verlaufenden, 
ganz akuten Fällen von vorderer Harnröhrengonorrhöe zu verwenden, wo wir von der 
Behandlung mit den ätiologisch wirkenden Silbersalzen wegen Gefahr einer Reizung 
Abstand nehmen müssen. Die „Aqua santali“ läßt sich sehr gut als Vehikel an Stelle 
der Aqua destillata für die üblichen Silberpräparate mit Ausnahme des Argentum 
nitricum benutzen und scheint reizmildernd bei höheren Konzentrationen dieser Silber- 
salze zu wirken. 4A. Lewin (Berlin). 

@ Lenk, Robert: Röntgentherapeutisches Hilfsbuch für die Spezialisten der 
übrigen Fächer und die praktischen Ärzte. Mit einem Vorwort von Guido Holz- 
knecht. 2. verb. Aufl. Berlin: Julius Springer 1922. VIII, 72 S. G. 2.2. 

Der Ref. hat dem Büchlein in der Besprechung der ersten Auflage eine gute Zukunft 
prophezeit und damit offenbar recht gehabt, nachdem jetzt bereits die 2. Auflage 
erscheinen konnte. Sie ist gegenüber der ersten noch etwas verbessert und wird ebenso 
ihren Weg machen. Wir würden in Deutschland nur lieber statt der „adjuvierenden“ 
die unterstützende Behandlung sehen und andere überflüssige Fremdworte gern missen. 

Dietlen (Homburg [Saar])). 

Ellinger, Ph., und Oscar Gans: Über biologische Röntgenstrahlenwirkungen. 
I. Mitt.: Über Steigerung und Abgrenzung der biologischen Röntgenstrahlenwirkung. 
(Pharmakol. Inst. u. Hautklin., Univ. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. 
Bd. 95, H. 5/6, S. 291—303. 1922. 

Verff. stellten sich die Frage, ob durch eine Substanz mit hoher Ordnungszahl, 
die in geeigneter Weise in das Gewebe gebracht wird, die Wirkung der Röntgenstrahlen 
zu steigern und gegen die Umgebung abzugrenzen sei. Nach eingehender Untersuchung 
an Ratten wurden solche auch an Menschen angestellt mit streng intracutaner Injektion 
von 0,5 ccm 10 proz. Thoriumnitratlösung. Das Ergebnis war eine wesentliche Steige- 
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rung der Röntgenstrahlenwirkung, sowohl was die Schnelligkeit des Eintritts als auch 
Stärke der Reaktion betrifft. Als weiterer Vorteil ergab sich die Möglichkeit einer 
scharfen Abgrenzung der Wirkung gegen das nichtinfiltrierte Gewebe sowie die Gewähr- 
leistung einer schnellen und vollkommenen Überhäutung der gesetzten Gewebs- 
einschmelzung. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Holfelder, Hans: Neuere Untersuchungen über die Röntgendosisverteilung in 
der Körpertiefe. (Vorl. Mitt.) (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 4, S. 154—157. 1923. 

Nach einem Überblick über die Jünglingschen Bestrahlungsversuche zur Er- 
reichung einer räumlichen Homogenität und der Dessauer-Vierhellerschen Iso- 
dosenkurven kommt Verf. auf Grund von Messungen mit dem Siemens-Iontodosimeter 
zum Resultat, daß die Verteilung der Röntgenstrahlenenergie in der Tiefe ganz erheb- 
lich von der Bauart der Dessauerschen Kurven abweicht und sich seiner bei der 
Konstruierung des Felderwählers angegebenen Vorstellung stark nähert. Hartmann. 

Hermans: Traitement des tumeurs vésicales malignes par la diathermie. (Behand- 
lung bösartiger Blasengeschwülste mit Diathermie.) Scalpel Jg. 75. Nr. 33, S. 810 
bis 812. 1922. 

Hermans empfiehlt für schwierige Fälle mit stark entzündeter und geschrumpfter 
Blase bei malignen Blasen- und Prostatageschwülsten die palliative Behandlung mittels 
Thermokoagulation unter Verwendung des MacCarthy-Cystoskops. Dieses Instrument 
erlaubt selbst bei geringer Füllung der Blase und bei nahe dem Sphincter ansässigen 
Tumoren die Behandlung durchzuführen. H. gibt einige Fälle aus seiner Praxis wieder, 
in denen er das Verfahren mit gutem Erfolg anwandte. Eugen Joseph (Berlin). 

Hogge: De l’avantage des séances courtes et répétées dans ľapplication de 
la haute fréquence. (Über den Vorteil kurzer und wiederholter Sitzungen in der 
Anwendung des Hochfrequenzstromes.) Scalpel Jg. 75, Nr. 35, S. 859—86ł. 1922. 

Hogge empfiehlt auf Grund von Erfahrungen bei 6 Papillomen, deren Größe 
zwischen einer Nuß und einer kleinen Orange schwankte, kurze Sitzungen mittels 
des Hochfrequenzstromes. H. bevorzugt die Fulguration nach Heitz- Boyer gegen- 
über der Elektrokoagulation durch direkte Berührung des Tumors. Der Vorteil der 
kleinen Sitzungen besteht darin, wie schon vielfach von anderer Seite, so auch 1914 
von dem Ref. hervorgehoben wurde, daß keine cystitische Reizung durch den Zerfall 
größerer Tumormassen eintritt. Eugen Joseph (Berlin). 

Le Clere-Dandoy: Utilisation de la haute fröquence en urologie. (Nutzen des 
Hochfrequenzstroms in der Urologie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 46, S. 1117—1119. 1922. 

Der Artikel enthält nichts Neues. Clerc- Dandoy empfiehlt bei den Blasen- 
papillomen auf Grund von Erfahrungen an etwa 30 Fällen, welche nicht näher geschil- 
dert werden, die Thermokoagulation gegenüber der Behandlung mit Sectio alta. 

Eugen Joseph (Berlin). 

Kolischer, Gustav, and Harry Katz: High frequency currenis and roentgeno- 
therapy in vesical tumors. (Hochfrequenz und Röntgenbehandlung der Blasen- 
tumoren.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 21, S. 1598—1602. 1922. 

Kolischer und Katz empfehlen in dem mit sehr hübschen Abbildungen aus- 
gestatteten Aufsatz die Hochfrequenzbehandlung der Blasengeschwülste von der 
breit eröffneten Blase mittels besonders konstruierter Elektroden. Ref. hat nach den 
Abbildungen den Eindruck, daß es möglich war, in den Fällen der Verff. die Geschwülste 
auch ohne Eröffnung der Blase mit dem Operationscystoskop zu zerstören. Joseph. 

Neill, Wiliam: Radium in treatment of new growths of the male bladder. 
A convenient and effective method utilizing an open air cystoscope. (Radiumbe- 
handlung von Neubildungen in der männlichen Blase.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2061 —2063. 1922. 

Neill beschreibt ein nach dem Kellyschen Prinzip in Knieellbogenlage des Pa- 
tienten bei Luftfüllung der Blase zu gebrauchendes Cystoskop. Das Instrument eignet 
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sich besonders zur Behandlung maligner Tumoren mit Radium und ist ähnlich bereits 
von Lewis konstruiert und für die gleichen Zwecke verwandt worden. Es gleicht dem 
von Luys in Paris seit langer Zeit angewandten Instrument und gestattet auch bei 
Blasenblutung und mangelhafter Kapazität die Behandlung durchzuführen. Mittels 
des Instrumentes werden Radiumröhren oder Radiumnadeln direkt in den Tumor 
eingestochen. Eugen Joseph (Berlin). 

Scholl, A. J., and W. F. Braasch: Preoperative treatment of malignant tu- 
mors of the bladder by radium. (Vorbehandlung bösartiger Blasengeschwülste mit 
Radium.) Arch. of surg. Bd. 5, Nr. 2, S. 334—347. 1922. 

Scholl und Braasch gehen von der durch die Untersuchungen von Russ und 
Chambers, Wassermann, Prime bewiesenen Tatsache aus, daß große Radium- 
dosen die Lebensfähigkeit bösartiger Tumorzellen herabsetzen. Die ungefilterten 
reichlich Betastrahlen liefernden Radiummengen sind gegenüber der vitalen Energie 
der Tumorzelle viel wirksamer als die Gammastrahlen. Sch. und B. behandelten deshalb 
maligne Blasentumoren vor der Operation unter Leitung des Cystoskops durch Ein- 
stechen von Radiumnadeln in die Tumormasse. Sie gebrauchten bis 1600 mg Radium- 
stunden. Als die Tumoren einige Wochen später exstirpiert wurden, zeigte sich mikro- 
skopisch ein starker Schwund der Tumorzellen und Zerfallserscheinungen der übrig- 
gebliebenen Zellen. Die Verff. erhoffen durch die präoperative Bestrahlung eine Ver- 
besserung der bei rein operativer Behandlung traurigen Resultate der Blasentumoren. 
Über die Fernresultate sowie über die Heilungstendenz des Operationsfeldes finden sich 
keine Angaben. Eugen Joseph (Berlin). 

Barringer, B. S.: Technique and statistics in the treatment of carcinoma of 
the bladder by radium. (Technik und Statistik in der Behandlung des Blasencarcinoms 
mit Radium.) Americ. journ. of roentgenol. Bd.9, Nr. 11, S.757—764. 1922. 

Art der Radiumbehandlung: 1. Intravesical bei Tumoren am und um den 
Blasenhals, kleinen Papillomen, gestielten papillären Carcinomen, infiltriert wachsenden 
Geschwülsten von nicht mehr als 2 cm Durchmesser. 2. Suprapubisch bei allen anderen 
Geschwülsten, sofern keine Metastasen bestehen. Ausgedehnte Infiltration der Blasen- 
wand, breite und multiple Geschwülste sollen suprapubisch angegangen werden. — 
Technik: Mit Hilfe des Operationscystoskops werden 100 oder mehr mg Radium 
eine halbe Stunde hindurch gegen den Tumor gepreßt. Wiederholung der Sitzung 
alle 2 Wochen. Wenn der Tumor hart und solide ist, wird eine Radiumnadel in 
den Tumor eingestochen. Die Nadeln, welche das Radium in einer stählernen Hülle 
enthalten, bleiben bis zu 50 Minuten stecken. Auch kleine Radiumröhren werden mit 
Erfolg in den Tumor eingebohrt. Auch zur Unterstützung der Heilung bei operativer 
Excision von Tumoren wird das Radium herangezogen. 10 kleine operable Carcinome 
wurden mit 2 Todesfällen nach dieser Methode behandelt. 20 inoperable Fälle wurden 
ebenfalls behandelt. Radiumverbrennung können dabei eintreten. Als Folge der- 
selben starben 3 Fälle von ausgedehntem Blasencarcinom an Sepsis. Eugen Joseph. 

Roucayrol, Ernest: La diathermie endo-urötrale et endo-vaginale. (Die 
endourethrale und endovaginale Diathermie.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 5, S. 385 
bis 408. 1922. 

Diese, aus dem Hôpital Lariboisière (Paris) stammende Arbeit beschäftigt sich 
mit der Diathermie in bezug auf Technik und praktische Erfolge. Die Apparatur 
unterscheidet sich nicht wesentlich von der bei uns üblichen. Für den Mann benutzt 
Roucayrol4 Außenelektroden und 1 Innenelektrode. Für die Frau genügen 2 Außen- 
elektroden und 1 Vaginalelektrode. Die Wirkungen der Diathermie sind: 1. Eine 
anästhesierende, besonders erkenntlich bei der akuten Salpingitis. 2. Eine bactericide. 
3. Starke Vermehrung der Leukocyten. 4. Eine stärkere Elimination von Gonokokken 
und anderen Mikroben. 5. Sklerosierende und narbige Prozesse, besonders schwere 
Strikturen werden günstig beeinflußt, es bildet sich wieder eine normale Schleimhaut (?). 
6. Starke Abstoßung nekrotischer Zellmassen. Was die Wirkung auf die einzelnen 
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Organsysteme anbetrifft, so betont der sehr optimistische Verf. günstige Wirkungen 
auf die Nieren, das Zirkulations- und Nervensystem, den Magen-Darmtraktus, sowie 
auf die Drüsen mit innerer Sekretion. Im besonderen berichtet Verf. unter Angabe von 
Krankengeschichten über Heilungen akuter Urethritis (Gonokokken oder Staphylo- 
kokken) beim Manne in 4—5 Sitzungen, ebenso schnelle und endgültige Heilungen bei 
chronischer Urethritis. Desgleichen sind die Resultate bei allen weiblichen gonor- 
rhoischen Erkrankungen (Skenesche Gänge, Urethra, Blase, Bartolinische Drüsen, 
Uterus, Adnexe) vortreffliche. Refraktär gegen die Diathermie erweisen sich nur ganz 
ausnahmsweise eine ganz geringe Anzahl von Kranken, die Verf. auf 11/,%, beziffert. 
A. Lewin (Berlin). 

Pérez, Albert: Traitement de lhypertrophie prostatique par la radiothérapie. 
(Röntgenbehandlung der Prostatahypertrophie.) Journ. de méd. de Paris Jg. 42, 
Nr. 2, S. 36—38. 1923. 

Nach Beschreibung des ,Pferdes“ von Nogier (vgl. dies. Zentrlbl. 11, 188) emp- 
fiehlt Verf. die Röntgentherapie in jedem Falle einer beginnenden Prostatahyper- 
trophie als ein Verfahren, das ohne jede Unbequemlichkeit und ganz schmerzlos 
durchführbar ist und keine Nachteile für eine eventuell nachfolgende Operation ver- 
ursacht. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Juliän und Santiago Ratera: Über die radiotherapeutische Behandlung der Prostata- 
hypertrophie. Rev. española de urol. y dermatol. Bd. 25, Nr. 289, S. 5—14. 1923. 
(Spanisch.) 

Polemik gegen einen Vortrag von Cifuentes (Academia Medico-quirürgica, 
30. Dez. 1922, referiert in dieser Zeitschrift 11, 332), insbesondere gegen dessen Aus- 
spruch, daß ‚die Radiotherapie die Prostatahypertrophie nicht heilt“. Verff. führen 
2 Fälle aus einer eigenen Arbeit (Siglo Medico, 27. Sept. 1919), ebenso Arbeiten von 
Haret, Schultz, Wetterer, Moszkowicz, Stegmann, Lassueur, Luraschi 
und Carabelli an, aus welcher nach ihrer Ansicht sicher hervorgeht, daß die Röntgen- 
therapie die Prostatahypertrophie oft bessert, ja sogar heilt, besonders im 
Beginn und bei den weichen, glandulären Formen; für aussichtslos halten sie sie 
nur bei den ganz harten Formen. Aber auch bei Prostatitis, selbst gonorrhoischer, 
geben sie an, gute Erfolge davon gesehen zu haben. Wenn C. zu anderer Ansicht ge- 
kommen, so führen sie das auf Nichtberücksichtigung des Gegensatzes zwischen der 
modernen Röntgen-Tiefentherapie und der früheren Röntgentechnik zurück. (Man 
kann nicht sagen, daß alle ihre angeführten Fälle sehr überzeugend sind; insbesondere 
handelt es sich bei ihren Fällen von Prostatahypertrophie mehrfach um akute Kon- 
gestionen, die auch ohne Röntgentherapie sich oft — mitunter z. B. nach einem ein- 
maligen Katheterismus —, bessern und in ihren Fällen von Prostatitis um Durchbruch 
von Prostataabscessen in die Harnröhre, was meist, ebenfalls auch ohne Röntgen- 
therapie, spontan erfolgt und zu einer Spontanheilung führt. Ref.) A. Freudenberg. 

Tomita, Hosuke: Bestrahlung der Kaninchenhoden mit X-Strahlen, ein Beitrag 
zur Kenntnis über die Funktion der Sertolischen Zellen und die Sekretion der 
Zwisehenzellen. (Anat. Inst., Univ. Osaka.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 
1921.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 106. 1921. 

Die von Cristofoletti entdeckte Tatsache, daß man die Adrenalinglykosurie 
ganz leicht bei kastrierten Tieren hervorrufen kann, wollte der Verf. hauptsächlich 
durch das Fehlen der Zwischenzellen bei den kastrierten erklären, denn seine mit 
X-Strahlen bestrahlten Tiere, deren Hoden hochgradige regressive Veränderungen 
des Parenchyms, aber gar keine bemerkbare Veränderung der Zwischenzellen zeigten, 
wiesen in bezug auf die Adrenalinempfindlichkeit keinen Unterschied gegen die ge- 
sunden Kontrolltiere auf. Weiter teilt der Verf. histologische Veränderungen des be- 
strahlten Hodens mit. Die regressiven Veränderungen des Parenchyms stimmten fast 
mit den Befunden von Albers-Schönberg überein. Die Sertolischen Zellen 
boten eine starke, und die Zwischenzellen eine noch stärkere Widerstandsfähigkeit 
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gegen die X-Strahlen dar. Durch seine morphologische Untersuchung glaubte der 
Verf. eine nutritische Funktion der Sertolischen Zellen für die Spermatozoen und die 
endokrine Bedeutung der Zwischenzellen nachgewiesen zu haben. T. Ogata. 

Béclère: Die Röntgentherapie der Metastasen des Hodenepithelioms (Seminom). 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 1/2, 8. 127—133. 1923. 

Krankengeschichten von 11 Fällen — teilweise eigenen — von seminalem Epitheliom 
(Seminom), die mit Röntgenstrahlen teilweise geheilt, alle günstig beeinflußt worden 
sind. Das Sarkom des Testikels ist in den seltensten Fällen tatsächlich ein Sarkom, 
sondern ein Seminom, das — wie auch seine intraabdominellen Metastasen — außer- 
ordentlich empfindlich gegen Röntgenstrahlen ist, wie alle epithelialen Elemente der 
Genitaldrüsen. Weder eine Feststellung einer einheitlichen Krebsdosis, noch die Not- 
wendigkeit der Anwendung der krebstötenden Dosis in kürzester Zeit scheint — nach 
den Erfolgen beim Seminom beurteilt — feststehen zu können. Ludwig Hartmann. 

Beclöre: La roentgenthérapie des métastases de Pépithélioma du testicule 
(Séminome). (Röntgenbehandlung von Metastasen des Hodenkrebs [Seminom).) 
Bull. de l’assoc. franç. pour l'étude du cancer Bd. 11, Nr. 8, S. 533—5647. 1922. 

Der Vortrag bringt Krankengeschichten von 14 Fällen, teils aus der eigenen 
Praxis, teils aus der Literatur, in welchen intraabdominale Hodenkrebsmetastasen 
höchst erfolgreich mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. Erhebliche Besserung des 
Allgemeinbefindens, Schwinden der Krebskachexie und Beseitigung der metastatischen 
Tumoren werden als bedeutsame Erfolge der Strahlenbehandlung angegeben. (Von 
Dauerheilungen wird nichts gesagt.) Zur Erklärung der guten Erfolge wird darauf 
hingewiesen, daß Albers- Schönberg auf eine besondere Empfindlichkeit der 
Samenwegepithelien gegen Röntgenstrahlen aufmerksam machte. — Eine große Zahl 
als Sarkome und Lymphadenome angesprochener Hodentumoren sind nach Meinung 
des Vortr. „Seminome‘“. Nach Peyron gibt es in der Praxis überhaupt keine Hoden- 
sarkome, sondern nur Carcinome. Zum Schluß seiner Ausführungen verwirft Béclère 
die von Deutschland ausgehende Anwendung einer allgemeinen Carcinomdosis (dose 
de cancer unique), sowie die Verabfolgung einer Carcinomdosis (dose cancericide) in 
kürzester Sitzungsdauer. Nach Regaud ergeben schwache Dosen mit geringer Reaktion 
die besten örtlichen Resultate. — In der Diskussion weist Peyron daraufhin, daß die 
von B. angegebenen therapeutischen Richtlinien sich nicht nur auf Hodentumoren 
beschränken, sondern auch bei einer Gruppe von Ovarialtumoren, welche in ihrem 
histologischen Bau dem ‚„Seminom“ gleich sind, anwendbar sind. Auch von diesen 
Tumoren sind in der Literatur einige fälschlicherweise als Ovarialsarkome bezeichnet. 
Pick verwechselt das „Seminom“ mit dem Choriom, und Picks Ausführungen wurden 
in den Vereinigten Staaten von Ewing aufgegriffen. Für die Therapie ist der Unter- 
schied zwischen Seminom und Choriom sehr wesentlich, da beide Tumorarten wahr- 
scheinlich gegen Radium und Röntgenstrahlen ein verschiedenes Verhalten zeigen. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

e Klimmer, M.: Technik und Methodik der Bakteriologie und Serologie. Berlin: 
Julius Springer 1923. XI, 520 8. G. Z. 14. 

Gegenüber den mannigfachen Lehrbüchern der Bakteriologie und Serologie hat 
das vorliegende viele Vorzüge. Es bringt nicht mehr Theorie als unbedingt nötig und 
gibt dafür mehr praktisch-positives Wissen. Insbesondere begrüße ich die besonderen 
Untersuchungsmethoden für den Nachweis und die Unterscheidung der wichtigsten 
Mikroorganismen sowie die sorgfältige Auswahl der sonstigen technischen Vorschriften, 
seien es die der Färbung, der Kultur oder der Serologie. Es ist nicht zuviel gesagt, 
daß das Klimmersche Werk in keinem klinischen und bakteriologischen Laboratorium 
feblen darf. Messerschmidt (Hannover). 

Riss: Note sur l’emploi des vaccins polyvalents I. 0. D. de Ranque et Sönez, 
à la Maternité de Marseille. (Bemerkung über die Anwendung der polyvalenten 
Impfstoffe I. OÖ. D. von Ranque und Senez, im Entbindungsheim in Marseille.) 
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(Comite med. des Bouches-du-Rhöne, 8. XII. 1922.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 3, 
S. 164—168. 1923. 

Der Wert der präventiven Schutzimpfung zur Vermeidung des Kindbettfiebers ist 
noch keineswegs erwiesen. In der Behandlung der abgekapselten puerperalen Infektion 
leistet die Vaccinetherapie Zufriedenstellendes, im Verein mit anderen Maßnahmen. 

Resumee der Aussprache: Sehr gutes Resultat bei Furunkulose, Anthrax, Hautent- 
zündungen unter fixierenden Verbänden. Bei Osteomyelitis nur Adjuvans im Verein mit der 
Operation. Post partum und abortum Einschränkung der Mortalität. Adjuvans bei Behandlung 
der Adnexentzündungen. Wolfsohn (Berlin). 


Imbert, Léon: Sur la vaceinothörapie en chirurgie. (Über Vaccinetherapie in 
der Chirurgie.) (Comite med. des Bouches-du-Rhöne, 8. XII. 1922.) Marseille-med. 
Jg. 60, Nr. 3, S. 144—146. 1923. 

Verf. benutzt hauptsächlich die Vaccine von Delbet: Streptokokken, Staphylo- 
kokken und Pyocyaneus. Sehr gute Resultate hatte er bei allen Infektionen der Haut, 
inkl. Milzbrand. Bei Adnexenztündung und Pelveoperitonitis sah er durch Vaccination 
allein niemals völlige Heilung, wohl aber im Verein mit anderen Maßnahmen. Aus- 
gedehnte Infektionen wurden lokalisiert und der Operation zugänglich. Mit Auto- 
vaccins hatte er nicht so gute Resultate wie mit Stockvaccins, was auf die Mitwirkung 
des B. pyocyaneus im letzteren zurückgeführt wird. Wolfsohn (Berlin). 


Ranque, A., et Ch. Senez: A propos de la vaceinotherapie en ehirurgie. (Zur 
Vaccinetherapie in der Chirurgie.) (Comite med. des Bouches-du- Rhöne, 8. XII. 1922.) 
Marseille-med. Jg. 60, Nr. 3, S. 134—144. 1923. 

Die Verff. besprechen die Indikationen der Vaccinetherapie für die Chirurgie 
und folgen dabei im wesentlichen der vom Referenten (1910) gegebenen Einteilung. 
Am meisten geeignet für dieVaccinebehandlung sind abgeschlossene Herde wie Furunkel, 
Anthrax, Hautentzündungen u. dgl. In anderen Fällen trägt die Vaccination dazu bei, 
eine Infektion zu lokalisieren und der chirurgischen Therapie zugänglich zu machen. 
Der operative Eingriff kann sich dann auch weniger radikal gestalten, z. B. bei Osteo- 
myelitis, puerperaler Infektion. Bei rapide verlaufender allgemeiner Sepsis ist die 
Vaccinetherapie zwecklos. Vor Operationen, deren Asepsis nicht sicher gewahrt werden 
kann, wird eine prophylaktische ‚Prävaccinetherapie‘‘ empfohlen mit Staphylokokken, 
Streptokokken, Pyocyaneus und Coli. Starke Reaktionen sind nicht erforderlich und 
sollten nach Möglichkeit vermieden werden. Einen Schaden haben die Autoren niemals 
gesehen. Wolfsohn (Berlin). 

Ferran: Résultats de la vaccinothörapie. (Resultate der Vaccinetherapie.) 
(Comté méd. des Bouches-du-Rhône, 8. XII. 1922.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 3, 
S. 149—150. 1923. 

Nach Operation der akuten Osteomyelitis wird die Heilungsdauer durch Vaccina- 
tion abgekürzt. In einem Fall trat trotz der Impfbehandlung ein neuer metastatischer 
Herd auf. Bei gonorrhoischen Adnextumoren lassen die Schmerzen auffallend schnell 
nach. Behandlung möglichst frühzeitig zu beginnen. Wolfsohn (Berlin). 

Vernéjoul, R. de: Vaccinothérapie chirurgicale. (Chirurgische Vaccinetherapie.) 
(Comité méd. des Bouches-du-Rhône, 8. XII. 1922.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 3, 
S. 146—149. 1923. 

Sehr gute Erfolge bei Furunculose und Anthrax, zufriedenstellende bei Adnex- 
entzündungen, wobei jedoch der operative Eingriff nicht immer vermieden werden kann. 
Die mitgeteilten Erfolge bei akuter und chronischer Osteomyelitis sind nicht eindeutig. 

Wolfsohn (Berlin). 

Levaditi, C. et S. Nicolau: Vaccine et nödoplasmes. (Vaccine und Neubil- 
dungen.) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 174, Nr. 25, 
S. 1649—1652. 1922. 


Das Vaccinevirus (Neurovaccine) wurde auf epithelialen Neubildungen von Ratte und 
Maus gezüchtet. In ein Epitheliom injiziert und mit dem Tumor, der an Volumen zunimmt, 
am 6.—10. Tage excidiert und unter die Haut eines Kaninchens gebracht, führt es zu intensiver 
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Vaccineeruption. In sarkomatösem Gewebe dagegen geht das Vaccinevirus schnell zugrunde. 
Entsprechend verhält sich das Virus, wenn es Tumorträgern jn die Blutbahn injiziert wird: 
der epitheliale Krebs speichert das Virus, das Sarkom bleibt frei. Das Epitheliom verliert in 
der Mehrzahl der Versuche, trotz Anwesenheit lebender Zellen, seine Vermehrungsfähigkeit, 
nicht selten kommt es zu völliger Heilung; manchmal erst nach Wiederholung der Vaccine- 
injektion in der zweiten oder dritten Tumorgeneration. Epitheliome, die auf gegen Vaccine 
immunisierte Ratten übertragen werden, sind auf dem Wirtstier immun gegen Vaccine. Tochter- 
tumoren auf anderen Tieren sind wieder normal empfänglich. Der Tumor selbst wird aber 
durch mehrfache Vaccineinjektion nicht immun, er unterscheidet sich hierin von normalen 
Epithelzellen. Seligmann (Berlin). 

Rottenstein, 6.: Vaceinothörapie dans les affections ost6o-articulaires. (Vaccine- 
therapie bei Affektion der Knochen und Gelenke.) (Comite med. des Bouches-du- Rhöne, 
8. XII. 1922.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 3, S. 150—158. 1923. 

Zur Anwendung kam der Impfstoff von Rangue und Senez (Streptokokken, 
Staphylokokken, Pyocyaneus; Anfangsdosis 200 Millionen, 200 Millionen, 100 Millionen). 
Hartnäckige Hautentzündungen, die sich unter fixierenden Verbänden gebildet haben, 
sind der Vaccinetherapie sehr zugänglich. Gute Resultate weiterhin bei Gelenkent- 
zündungen, insbesondere gonorrhoischen. Osteomyelitis: In akuten Fällen soll man 
sich auf die Vaccinetherapie allein nicht verlassen. Schwerere Fälle müssen nach wie 
vor operiert werden. Zwei septische Fälle endeten tödlich. In subakuten und chroni- 
schen Fällen mit Fisteln scheint die Heilung durch die Vaccinetherapie beschleunigt 
zu werden. (Wie kritisch man hier sein muß, zeigt der günstige Verlauf eines Falles, 
in dem die Vaccinetherapie zufällig nicht zur Anwendung kam.) Wolfsohn (Berlin). 

Tulloch, W. J.: Serological examination of one hundred strains of the gono- 
coccus isolated from cases of acute and subacute urethritis in the male. (Sero- 
logische Untersuchungen an 100 Gonokokkenkulturen, die aus akuten und subakuten 
Fällen weiblicher Urethritis gezüchtet waren.) (Dep. of bacteriol., univ. of St. Andrews, 
univ. coll., Dundee.) Journ. of the roy. army med. corps Bd. 40, Nr. 1, S. 12—24 u. 
Nr. 2, S. 988—113. 1923. 

Nach einleitenden Bemerkungen über die Züchtung und Wachstumsverhält nisse 
der Gonokokken werden die agglutinatorischen und Absorptionsverhältnisse be- 
sprochen. Die eingehenden sorgfältigen Untersuchungen beweisen die serologisehe 
Artverschiedenheit von mindestens drei Gruppen der Gonokokken. Messerschmidt. 

Löser, Alfred: Heilversuche bei Gonorrhöe mit Frischvaceine und Injektion 
lebender Gonokokken beim Menschen. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 46, 
8. 1825—1831. 1922. 

Löser weist mit Recht darauf hin, daß die Behandlung gonorrhoischer Prozesse 
mit chemischen Mitteln, ebenso die Versuche mit Rivanol im Sinne der Tiefenantisepsis 
keine wesentlichen Erfolge ergeben habe. Die Untersuchungen des Verf. beziehen sich 
ausschließlich auf die weibliche Gonorrhöe der Cervix und der Adnexe. Aussichts- 
reicher waren die therapeutischen Versuche mit der unspezifischen und spezifischen 
Proteinkörpertherapie, die Verf. lange Zeit an klinischem Material ausprobiert hat. 
Er fand an vergleichenden Versuchen, daß die beste Wirkung erzielt werden konnte, 
wenn als Ausgangsmaterial nicht die Gonokokken einer frischen Gonorrhöe, sondern 
die mit Mühe aus einer chronischen Cervix-Gonorrhöe gezüchteten Gonokokken ver- 
wandt wurden, und vor allem solche, die durch eine vergeblich vorausgegangene 
Vaccinekur im menschlichen Körper sozusagen insensibel geworden waren, die, wenn 
man sich so ausdrücken darf, ‚vaccinefest‘‘ geworden sind. Spritzte man eine solche 
sehr hochwertige Vaccine, wenn sie nicht älter als 8—12 Wochen war, intravenös ein, 
so ergaben sich bei Dosen von 100 Millionen Keimen im Kubikzentimeter Reaktionen 
stärkster Art, auch bei solchen Patientinnen, die auf die stärkste Provokation mit 
anderen Vaccinen nicht mehr reagierten. L. erzielte schon nach 2—3 Injektionen 
Besserung und Heilung bis zu einem Prozentsatz von 60% bei Cervicalgonorrhöe, 
ohne daß lokale Behandlung stattgefunden hätte. Diese günstigen Resultate legten 
dem Verf. den Gedanken nahe, einmal zu prüfen, ob nicht eine dem Menschen injizierte 
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lebende Gonokokkenkultur — also eine Art aktive Immunisierung — diese Resultate 

noch vervollkommnen könnte. L. nahm eine 8 Tage alte Kultur, die von einer frischen 

Urethralgonorrhöe stammte, schwemmte sie in Schrägagarröhrchen auf, schwächte 

sie durch Erwärmung ab, aber nur insoweit, daß auf der Probeplatte noch genügend 

Kulturen wuchsen, und injizierte sie bei sich selbst subcutan. Es entstand eine leichte 

Rötung, Temperaturen bis 37,5, an der Injektionsstelle ein kleines Infiltrat, das nach 

14 Tagen ganz verschwunden war. Nunmehr wurden 45 Kranke, teilweise mit ganz 

frischen, virulenten, teilweise mit älteren Gonokokkenstämmen, subcutan geimpft, 

die meisten erhielten 2—3 Injektionen. Am besten reagierten diejenigen Patientinnen, 

die den Gonokokkenstamm erhielten, der aus einer subakuten Cervixgonorrhöe stammte. : 
Von diesen 15 Patientinnen blieben bei einer Beobachtungsdauer von !/, Jahr 10 dauernd 

geheilt. Verf. bemerkt mit Recht, daß es nicht jedem behagen wird, sich mit lebenden ŢȚ 
Keimen impfen zu lassen und man in praxi daher wohl der Impfung mit der Frisch- 

vaccıne den Vorzug geben wird und nur dort, wo auch diese versagt, zu der Impfung 

mit lebenden Keimen greifen kann. A. Lewin. (Berlin). 

Keining, Egon: Eine aussichtsreiche Therapie der männlichen und weiblichen 
Gonorrhöe ? (Vorl. Mitt.) (Univ.-Hautklin., Marburg.) Münch. med.Wochenschr. Jg. 69, 
Nr. 50, 8. 1730. 1922. 

Ermutigt durch die Erfolge mit Staphylo- Yatren hat Keiningfür die Gonokokken- 
therapie das Gono- Yatren eingeführt. Die Vaccine ist mit Yatren abgetötet ohne Denatu- 
rierung und ohne Eiweißfällung und wird in 2 Packungen ausgegeben. (Karton A für un- 
komplizierte, Karton Bfür komplizierte Fälle.) Die Injektionen erfolgen jeden 3. bis 4. Tag 
intravenös, beginnend mit Stärke 1 und steigend bis Stärke 6. Lokalbehandlung darf auch 
bei dieser „spezifisch-unspezifischen Therapie‘ nicht unterbleiben. Siedner (Berlin). 


Clere, A., et G. Perrochaud: Traitement du rhumatisme gonococeique par les 
injections de sérum Stérian. (Behandlung des gonorrhoischen Rheumatismus mit 
dem Serum Sterian.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 3, 
S. 118—121. 1923. 

In 3 Fällen hat sich das Serum bewährt. 6—8 Einspritzungen waren erforderlich, 
in Abständen von 4—6 Tagen. Keine üblen Nebenwirkungen. Wolfsohn (Berlin). 


Stérian: Traitement des complications blennorragiques par le sérum Stérian 
(polymicrobien et polyvalent antigonococcique). (Behandlung der gonorrhoischen 
Komplikationen mit dem Serun: Stérian [polybakterielles und polyvalentes Antigono- 
kokkenserum].) Bull. et mém. de la soc. med. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 1, S. 121 
bis 127. 1923. 

In einem Falle von schwerer Gonitis gonorrhoica hatten alle anderen Mittel versagt, 
auch Vaccine- und Meeothoriumeinspritzungen. 4 Seruminjektionen brachten erhebliche 
Besserung. Ziemlich starke Lokal- und Herdreaktion. In einem weiteren Fall bestand akute 
Salpingitis mit peritonealer Reizung. Starke Pelveoperitonitis. Zunächst übliche Ruhe- 
behandlung und Vaccinetherapie, ohne wesentliche Besserung. Dann Serumtherapie: 6 In- 
jektionen in Abständen von 2—3 Tagen. Starke Reaktionen. Kein Einfluß auf Entfieberung 
(Serumfieber ?); im übrigen guter Erfolg. St &rian verfügt bereits über 278 Fälle gonorrhoische 
Komplikationen, die mit seinem Serum behandelt sind. 21mal blieb der Erfolg aus. Die 
relativ starken Reaktionen, die das Serum macht, kann man fast völlig ausschalten, wenn 
man 3 Tage hintereinander 1 Stunde lang das Serum bei 60° erhitzt. Der kurative Effekt 
wird dadurch nicht beeinträchtigt. Ist ein Serumexanthem ausgebrochen, so soll man nach St. 
bald eine neue massive Serumdosis geben. Das Exanthem schwindet dann sehr schnell. Verf. 
kennt kein besseres Mittel zur Therapie der Serumkrankheit. Wolfsohn (Berlin). 

Merklen, Pr., et Minvielle: Effets favorables du sérum de Stérian dans un cas 
d’arthrite gonococeique. (Günstige Einwirkung des Sterianschen Serums in einem 
Fall von gonorrhoischer Arthritis.) Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris 
Jg. 39, Nr. 3, S. 116—118. 1923. 

Gonorrhoische Arthritis der Schulter, seit 14 Tagen bestehend. 5 Seruminjektionen in 
Abständen von 2—3 Tagen brachten sofortige Besserung und schnelle Heilung. Mäßige Re- 
aktionen nach der 2. und 3. Spritze. Schnell vorübergehende Serum-Urticaria. Wolfsohn. 


13* 


— 196 — 


Castano, Enrique: Erste Mitteilung über die Behandlung der chronischen 
Urethritiden mit einer neuen Vaccine. Semana med. Jg. 30, Nr. 2, S. 59—61. 
1923. (Spanisch.) 

Castaño hat, nachdem er bei Anwendung der gewöhnlichen Heterovaccine in 
Fällen von chronischer Urethritis nur Mißerfolge gesehen hat, in 6 Fällen von chronischer 
gonorrhoischer Urethritis resp. Prostatitis eine nach seinen Angaben erzeugte Auto- 
vaccine angewendet und dabei nach seinen Angaben ‚‚erstaunliche‘‘ Heilungen erzielt. 
Die 6 Fälle werden mitgeteilt. Bereitung und Technik der Anwendung der Autovaccine, 
die nach C.s Angaben in einer von den gewöhnlichen Präparationsmethoden absolut 
abweichenden Weise hergestellt wird, soll später publiziert werden. A. Freudenberg. 


Aubert, Victor: Vaccinotherapie. (Vaccinetherapie.) (Comité méd. des Bouches- 
du- Rhône, 8. XII. 1922.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 3, S. 158—163. 1923. 

Erfahrungen bei Adnexentzündungen im allgemeinen günstig: schnelles Nach- 
lassen der Schmerzen, Rückgang der Schwellung. Bei abgekapselten Eiterungen 
aller Art wirkt die Vaccinetherapie am besten im präsuppurativen Stadium. Sie be- 
schleunigt die Abkapselung und Einschmelzung. Wolfsohn (Berlin). 


Meyer, Fritz, und K. Joseph: Streptokokkeninfektion und Antistreptokokken- 
serum. (Krankenh. f. Geburtsh., Charlottenburg u. bakteriol. Abt., Farbwerke, Höchst.) 
Med. Klinik Jg. 19, Nr. 4, S. 103— 108. 1923. 

Aus der großen Familie der Streptokokken ist es den Verff. gelungen, 5 Stämme zu 
isolieren, die als Repräsentanten anzusehen sind, und deren Anwesenheit bei der Im- 
munisierung genügt, um ein hinreichend polyvalentes Serum herzustellen. Besonderen 
Wert legen die Verff. auch auf die Erzeugung von Antitoxinen, die gegen die Hämotoxine 
der Streptokokken gerichtet sind. Durch langsam gesteigerte Einspritzung von Gift- 
mengen, denen steigende Mengen lebender, hochvirulenter Streptokokken beigegeben 
waren, gelang es, beim Pferde ein hinreichend antibakterielles und antitoxisches Serum 
zu gewinnen. Dieses Serum hat sich im Tierexperiment als schützend und heilend 
erwiesen. Es hat auch beim Menschen eine gute Heilkraft gezeigt, insbesondere bei 
frühzeitiger intravenöser Anwendung (50 ccm täglich bis zur Entfieberung) und in 
Kombination mit 1°/,, Rivanol (50 ccm intravenös). Wollsohn (Berlin). 


D’ Hooghe, G.: Essais d'application de la protéinothérapie aux maladies génito- 
urinaires. (Versuche über die Anwendung von Proteinkörpertherapie bei Erkrankungen 
des Urogenitalsystems.) Arch. méd. belges Jg. 75, Nr. 12, S. 1195—1200. 1922. 

Das Prinzip der Proteinkörperwirkung, sowohl der spezifischen wie nichtspezi- 
fischen, beruht auf einer vermehrten Reizbarkeit der Zellen, einer organischen Hyper- 
aktivität gegen die dem Körper zugeführten fremden Eiweißkörper. Nichteiweiß- 
haltige Körper ergeben dasselbe Resultat durch Vernichtung einer großen Zahl von 
Zellen im Körper. Kleine Dosen von Proteinkörper stimulieren die Zellenreizbarkeit; 
große Dosen paralisieren dieselbe. Öfters wiederholte Injektionen vernichten die 
Reaktionsmöglichkeit des Organismus; außer verschiedenen Sera und Vaccinen werden 
gebraucht: Milch, hypertonische physiologische Lösung, Elektrargol, Kollargol, Enesol, 
Neosalvarsan. Der Autor verwendet bei chronischer Gonorrhöe Injektionen von durch 
Sieden sterilisierter Kuhmilch; bei gonorrhoischen Arthritiden guter Erfolg nach 
5 Injektionen von 3—10 cem Kuhmilch. Positive Resultate wurden bei Cooperitis, 
Prostatitis, chronischer Spermatocystitis erreicht; in letzteren Fällen besonders erfolg- 
reich ist die Kombination von Kuhmilch mit Gonokokkenvaccine; gute Resultate 
bei akuter Epidydim. mit antimeningokokk. Serum, Enesol und besonders mit Sulf- 
arsenol. Bei gonorrhoischer Conjunctivitis versuchte man Eiweiß, Vacc. antigonococc., 
Ser. antimenincocc. und einfaches Pferdeserum. Die Injektionen von Milch sind schmerz- 
haft und rufen Temperatursteigerung und eine vorübergehende Verschärfung der 
Entzündungserscheinungen hervor. Die neuen Präparate — Caseosan, Albusol usw. — 
sind schmerzlos von 1—5 cem 2—3mal wöchentlich injiziert. Simkow (Berlin). 
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Hamburger, Franz: Über die percutane Anwendung des Tuberkulins. Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 69, Nr. 48, S. 1664. 1922. 

Die percutane Tuberkulinprobe wird durch vorherige Entfettung der Brusthaut 
mit Äther und Anwendung des bis zur Gewichtskonstanz eingeengten Tuberkulins 
(käuflich bei Dr. Fresenius, Hirschapotheke in Frankfurt a. M.) in ihrer Verläßlichkeit 
bis auf 90%, gesteigert. Langer (Charlottenburg). 


Walker, J.: Versuche über Cutanreaktion und Komplementbindung bei Aktino- 
mykose. (Chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. 
Bd. 36, H. 1, S. 55—95. 1923. 

Die Untersuchungen wurden bei 6 Aktinomykosepatienten und bei 4 Gesunden, 
die Aktinomykose überstanden hatten, vorgenommen. Verwendet wurden: 1. Strepto- 
thrix-Aktinomyces chromogenes, 2. Streptothrix-Aktinomyces odorifera, 3. Aktino- 
myces farcinicus, 4. Aktinomyces Eppinger, 5. Drüsenbildner Aktinomyces Wolf- 
Israel. Aus 2., 4. und 5. wurden Extrakte bzw. Vaccinen hergestellt, und zwar durch 
Autolyse des mischinfizierten Eiters über etwa 6 Wochen im Brutschrank. Nach dieser 
Zeit war der Eiter steril. Subcutan injiziert bewirkte dieses Autolysat Infiltration 
bei mannigfachen Kranken, von längerer Dauer war es nur bei Aktinomykose. Bessere 
Resultate ergaben sich mit Vaccine aus Aktinomyces Eppinger, die folgendermaßen 
bereitet war: Die gewachsenen Agarkulturen wurden mit 10 cem physiologischer Koch- 
salzlösung überschichtet und 8 Tage so belassen. Danach ließen sich die Knorpel gut 
abheben. Durch Zusatz von Phenol zu 1/,% und Schütteln im Brutschrank gelang 
Homogenisierung und Sterilisierung. Die intracutane Injektion einer linsengroßen 
Quaddel beim Kranken ergab positive allergische Reaktion am 7. Tage nur bei Aktino- 
mykosekranken. Auch zeigten nur diese Temperatursteigerungen. Die Impfstelle 
war mehr bräunlich als rot im Vergleich zum Pirquet. Hatten bei dieser Vaccine in 
den ersten Tagen nach der Impfung noch einige anders Kranken ebenfalls reagiert, 
so taten diese das nicht bei einer gleichartig bereiteten aus Akt. odorifera. Die günstig- 
sten allergischen Reaktionen zeigten sich bei Verwendung von Aktinomycesdrüsen 
zum Extrakt. Die reinen Drüsen werden getrocknet, verrieben, mit Alkohol extrahiert, 
nach Verdampfung desselben wurde der Rückstand in carbolisierter Kochsalzlösung 
aufgeschwemmt und zur Impfung verwandt in einer Verdünnung von 1g Drüse auf 
2000 bzw. 20000 physiologischer Kochsalzlösung. Hierbei ergaben sich spezifische 
Impfreaktionen. Zur Komplementbindung ist es nötig, die Sera zugleich nach Wasser- 
mann zu untersuchen und nur die WaR.-negativen für die positive Aktinomyces- 
reaktion zu verwerten. Zu Extrakten eignen sich die pathogenen aeroben Stämme, 
von denen mindestens 2 durch Autolyse zuzubereiten sind. Zur allergischen Reaktion 
müssen dagegen anaerobe Drüsen benutzt werden. Messerschmidt (Hannover). 


Instrumente. Apparate : 


Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Urologisches Instrumentarium : 


Flagg, z P.J.: An oxyhaemoglobinometer for the clinical measurement of cya- 
nosis. (Ein Oxyhämoglobinometer für die klinische Messung der Cyanose.) (Rocke- 
feller inst., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 1, S.1 
bis 5. 1922. 

Die Blutfarbe ist bei normalem Hämoglobin direkt abhängig vom Sauerstoff- 
gehalt im Oxyhämoglobin. Blut aus gestauten Venen ergab bei der Analyse, daß bei 
längster Stauung nicht mehr als 30% Sauerstoffdefizit vorlag. Vollständig sauerstoff- 
ungesättigtes Blut wurde erhalten durch Passieren von Wasserstoffgas, vollständig 
gesättigtes durch Applikation von Sauerstoff. Die beiden extremen Farben bieten die 
Unterlage für die Feststellung der dazwischen liegenden Prozente. Die Eigenheiten 
der Haut-, Schleimhaut und Fingernägelfarben wurden festgelegt durch das Munsell- 
system der Farbennotierung. Unter Benutzung der ursprünglichen Skala als Basis 
wurde ein Farbensegment eingefügt, welches bei der Rotation der Scheibe die natür- 
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lichen Farbentöne hervorbrachte. Das Hämoxymeter besteht aus einer Serie von 
Skalen, welche den Oxyhämoglobingehalt bei normalen, plethorischen und anämischen 
Individuen wiedergeben, wie man ihn im Blute selbst, an der Schleimhaut von Lippe 
oder Conjunctiva, dem Fingernagel oder der Haut des Ohrläppchens abliest. 
Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Guillaumine, Ch.-0.: Sur un chromoscope destine A la mesure de la concen- 
tration en ions H des liquides par les indicateurs colorants. (Ein Colorimeter zur 
Bestimmung der Wasserstoffzahl mit Indicatoren.) Journ. de pharm. et de chim. 
Bd. 26, Nr. 12, S. 452—454. 1922. 

Das bekannte Komparatostyp ist vom Verf. mit einigen Verbesserungen versehen worden: 
einer Schutzeinrichtung für das Auge gegen seitliches Licht, genauer Zentrierung und schwacher 
Konvergenz der Durchsichtsröhren, einer Mattscheibe zur Verwendung von reflektiertem 
künstlichen Licht und mit einem besonderen Lichtfilter zur Ausschaltung des Dichroismus 
mancher Indicatoren. Gyemant (Berlin-Lichterfelde)., 

Ambard, L., et F. Schmid: Presentation d’un micro-ur6omötre. (Beschreibung 
eines Mikroureometers.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39. 
S. 1374—1377. 1922. 

Verkleinerung des früher von Ambard und Hallion beschriebenen Apparates. Das 
neue Modell gestattet eine gasometrische Bestimmung des Harnstoffs an 8 cem Blut. Schmitz. 

Aszódi, Zoltán : Ureumbestimmung im Blutserum mit Hilfe des „Hämocarbami- 
dometer‘‘. (Physio- und pathochemisches Universitätsinstitut, Budapest.) Gyögyäszat 
Jg. 1922, Nr. 50, S. 676—677. 1922. (Ungarisch.) 

Verf. ließ obengenanntes Glasinstrument anfertigen, um aus weniger als 1 cem Urin 
die Ureummenge bestimmen zu können. Die gelöste Ureummenge wird in einem 
verschlossenen Glasbehälter mit Hilfe von Urease zu kohlensaurem Ammoniak ver- 
wandelt, von diesem wird mit Hilfe von Schwefelsäure die Kohlensäure verdrängt und 
aus der so entstehenden Druckerhöhung wird auf die vorhanden gewesene Ureummenge 
gefolgert. v. Lobmayer (Budapest). 

Silberschmidt, W.: Einiges über Sterilisations-Apparate für Verbandzeug. (Hyg. 
Inst., Uniw. Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 1, S. 17—19. 1923. 

Verf. bespricht die verschiedenen Methoden der Verbandstoffsterilisation und 
gibt verschiedentlich praktische Winke. Die trockene Sterilisation erwies sich auch 
ihm in vielen Fällen als nicht ausreichend, vor allem dann, wenn größere Gegenstände 
oder dicht verpacktes Material sterilisiert werden sollte. Als Normalzeit werden 60 Min. 
bei 150° oder 20 Min. bei 160—170° angegeben. Bei Verwendung von Gasheizung 
ist auf hygienische Ableitung der Verbrennungsgase Bedacht zu nehmen. Von Sterili- 
sationsverfahren mit feuchter Wärme ist in erster Linie das mit ungespanntem Wasser- 
dampf (Schimmelbusch) in Gebrauch, in zweiter Linie findet das mit gespanntem 
Wasserdampf nach dem Prinzip des Papinschen Topfes Verwendung. Die ersteren 
sind im Betriebe weit billiger, haben sich jedoch zur sicheren Abtötung vor allem von 
Bakteriendauerformen nicht als immer ausreichend erwiesen. Für die Apparate, die 
mit gespanntem Wasserdampf arbeiten, ist zu betonen, daß der Betrieb mit 1—1!/, At- 
mosphären durchaus ausreichend ist und daß ein weiterer Überdruck kaum Vorteile 
bietet. Für solchen Überdruck aber ist Herstellung und Betrieb bedeutend kostspieliger 
und außerdem leidet die Wäsche. Auf eine Quelle des Fehlerfolges bei Autoklaven- 
verwendung weist Verf. noch besonders hin. Der Hahn darf erst geschlossen werden, 
nachdem das Thermometer etwa 20—30 Min. lang auf 100° gestanden hat; erst dann 
hat man die sichere Gewähr, daß auch in der Mitte der Trommel z. B. die nötige Tem- 
peratur von 120° erreicht wird. Die Hauptsache dabei ist die vollständige Verdrängung 
der Luft im Innern des Autoklaven; dies ist erschwert durch unzweckmäßige Kon- 
struktion der verwendeten Trommeln (zu kleine Öffnungen) und durch allzu festes 
Einpacken von Verbandszeug und Wäsche. Werden die Trommeln maximal voll- 
gepfropft, so ist eine längere Durchleitung des ungespannten Wasserdampfes nötig 
und erst dann darf durch Absperren des Habns der Überdruck herbeigeführt werden. 


— 199 — 


Durch eine bloße Erhöhung des Atmosphärendrucks würde sich in solchem Falle die 
vollkommene Sterilisation nicht erreichen lassen. Manche der elektrischen Autoklaven- 
konstruktionen bergen die Gefahr in sich — nämlich dann, wenn die seitlichen Heiz- 
körper über dem Wasserspiegel angebracht sind —, daß es zur Bildung von überhitztem, 
ungesättigtem Wasserdampf kommt. Während aber gesättigter Wasserdampf von 
110° z. B. auch die widerstandsfähigsten Keime in kurzer Zeit abtötet, ist dies bei 
überhitztem Wasserdampf von 110° durchaus nicht der Fall. Zur Nachtrocknung nach 
beendeter Sterilisation wird Luftdurchleitung durch das Innere des Autoklaven unter 
gleichzeitiger Erwärmung des Mantels oder nachträgliche Einschaltung von Heiz- 
körpern, die oberhalb der Wasserschicht eingebaut sein müßten, empfohlen. 
Dyroff (Erlangen)., 

Hartinger, H.: Über die Zeisssche Operationssaalbeleuchtung mit Kugelspiegel- 
lampen. Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 46, Nr. 49, S. 1962—1965. 1922. 

Verf. hat bei der Firma Zeiss gegenüber den Einwänden von v. Schubert, daß an 
der Decke und an den Wänden des Operationssaales fest montierte Kugelspiegellampen 
von Nachteil seien, weil man dem Operationsfeld nicht folgen könne, noch eine Er- 
gänzung durch eine 6. Kugelspiegellampe auf fahrbarem Dreifußständer vorgenommen. 
Hartinger hebt dagegen hervor, daß die Zeisssche Beleuchtungsanlage den For- 
derungen der Asepsis viel mehr entspreche wie die v. Schubertsche Anlage und daß 
sie zuverlässiger sei wie diese. Sie könne nicht versagen, wenn auch 1, selbst 2 Lampen 
durchbrennen, während dies bei der v. Schubertschen Einrichtung jederzeit mög- 
lich sei. Gebele (München). 

Kritzler, Hans: Die Behandlung und Aufbewahrung von Injektionsspritzen und 
Injektionskanülen. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 42, S. 1421—1422. 1922. 

Empfehlung der Rekordspritze und gewöhnlicher Stahlkanülen; die Goldersatznadeln 
sind nur für intravenöse Injektionen brauchbar. Aufbewahrungsflüssigkeit: Acid. carb. liquef. 
3,0, Boracis 15,0, Formol 20,0, Aq. dest. ad 1000,0. Denn Alkohol und Paraffinum liquidum 
schützen nicht genügend vor Rost. Die Kanülen liegen in 2 gedeckelten Petrischalen, die intra- 
venösen getrennt von den anderen; die Spritze, voll Lösung gezogen, nebst einer Pinzette 
bzw. Klemme in einem Becherglas mit derselben Lösung, durch einen Glassturz vor Staub 
geschützt. Bei den Kanülen stets mehrere Reservemandrins. Durchspritzen und Reinigen 


mit Alkoholäther aa; Austrocknen durch mehrfaches Luftansaugen, besonders vor Einspritzen 
von Organextrakten sehr wichtig. Tölken (Bremen)., 


Feriz, Hans: Eine Modifikation der „Rekord“-Spritze. Dtsch. med. Wochen- 
schr. Jg. 48, Nr. 50, S. 1679. 1922. 

Die Kolbenstange der Rekordspritze wird mit Schraubenwindungen versehen; das Ver- 
schlußstück enthält an Stelle der zentralen Bohrung eine entsprechende Schraubenmutter. 
Durch das Emporschrauben des Kolbens kann eine größere Saugkraft erzielt werden (Her- 
steller Firma Katsch in München). K. Wohlgemuth (Berlin)., 

Tatum, Wiliam B.: A new and simple catheter for the urologist. (Ein neuer 
einfacher Katheter für den Urologen.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 1, S. 8—9. 1923. 

Unter dieser Bezeichnung beschreibt Verf. einen Nélaton-Katheter, welcher an 
seinem vesicalen Ende in einer Ausdehnung von 5 cm siebartig durchlöchert ist. Der- 
artige Katheter sind in Deutschland (Nelaton-Katheter nach Wichert, Katalog 
A. Rüsch & Co. Nr. 2911 und 2912) seit vielen Jahren in Gebrauch. Auch die franzö- 
sische Urologie hat solche seit langer Zeit verwendet. Einige vom Verf. zur Befesti- 
gung von Dauersonden beschriebene Vorrichtungen entsprechen den bekannten 
Modellen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Oppenheim, Moritz: Ein verbesserter Spülansatz für die Blase und hintere Harn- 
röhre. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 4, S. 69. 1923. 

Um das Einströmen der Spülflüssigkeit in die Blase nach Überwindung des Schließ- 
muskels sicher feststellen zu können, hat Verf. in den zuführenden Schenkel eines Spül- 
ansatzes ein horizontal laufendes Schaufelrädchen eingesetzt, dessen Drehungen das 
Strömen der Spülflüssigkeit deutlich erkennen lassen. Verf. betont, daß auch bei 
Apparaten für Tropfklysmen und anderen Einrichtungen, wo die Beurteilung einer 
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strömenden Flüssigkeit für den Arzt von Bedeutung ist, die Einrichtung nützlich sein 
kann. Die Konstruktion ist ganz zweckmäßig ausgedacht, kann aber bei Spülungen 
der Harnröhre und Blase durchaus entbehrt werden. Für den einigermaßen geübten 
Praktiker genügt das Reibungsgefühl der strömenden Flüssigkeit an der Harnröhren- 
wand. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

Gianturco, Giulio: Trequarti cistoscopico per le operazioni endoveseicali. (Cysto- 
skopischer Trokar zu Blasenoperationen.) (Accad. med.-chirurg., Napoli, 17. XII. 1922. 
Policlinico, sez. prat., Jg. 30, H. 6, S. 186. 1923. 

Der Verf. führt einen besonderen von ihm entdeckten Apparat vor, zum Zwecke 
endoskopischer Blasenoperationen. Er benützt den suprapubischen Weg zur Beleuch- 
tung der Blase mittels eines Trokars (von 12 Charriere Durchmesser). In diesen Trokar 
sollte ein Cystoskop und durch die Harnröhre ein Lithotriptor eingeführt werden. 
Der Vorteil dieser Methode liegt in der Benützung eines starken Instruments (Litho- 
triptor), während man bei anderen Apparaten Optik und Lithotriptor zusammen- 
fügen muß. Ciminata (Rom). 


Spezielle Urologie. 
Harnsystem: 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Echinococcus — 
Tropenkrankheiten : Da 


Weiss, Edward: The congenital factor in chronic renal disease. (Der Einfluß 
kongenitaler Veränderungen bei chronischen Nierenkrankheiten. Bericht über 3 Fälle.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 14, S. 1097—1099. 1922. 

1. Bei einem 37 Jahre alten Mann, der unter dem Zeichen einer schweren Niereninsuffizienz 
zugrunde gegangen war, fand sich enorme Reststickstoffretention während der Krankheit. 
Die Obduktion ergab chronische, interstitielle Nephritis, schwere Arteriosklercse und links- 
seitige Herzhypertrophie. — 2. Bei einem 25 Jahre alten Mann, der ebenfalls unter dem Zeichen 
einer Niereninsuffizienz zugrunde gegangen war, der Reststickstoffgehalt 125 mg betrug, zeigte 
die Obduktion schwerste degenerative Veränderungen in den Nieren. --- 3. Bei einem 15 Jahre 
alten Mädchen, die ebenfalls unter dem Zeichen einer Niereninsuffizienz zugrunde gegangen 
war, zeigten beide Nieren bei der Obduktion schwerst entzündliche Veränderungen. Der Verf. 
nimmt eine angeborene Disposition als Ursache des progredienten Verlaufes bei diesen Formen 
der Nephritis an. Lichtenstern (Wien). 

Pagel, W.: Die gekreuzte Dystopie der Nieren. (Städt. Krankenh. im Friedrichs- 
hain, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd.240, H.3, S. 508 
bis 529. 1923. 

Unter gekreuzter Nierendystopie ist eine kongenitale Lageanomalie der Niere zu 
verstehen, bei der die eine Niere auf der gegenüberliegenden Seite oberhalb oder unter- 
halb der anderen Niere, mit ihr verwachsen oder nicht, angetroffen wird. Bericht über 
die bisher in der Literatur niedergelegten Krankengeschichten, wobei mitgeteilt wird, 
daß schon im Jahre 1654 von Panarolus ein solcher Fall beschrieben wurde. In der 
Literatur sind im ganzen 55 Beobachtungen niedergelegt, von denen bei 28 eine rechts- 
seitige Dystopie der linken Niere, und bei 27 eine linksseitige Dystopie der rechten Niere 
beschrieben wurde. Bei 13 Fällen waren gleichzeitige Mißbildungen an den Genitalien 
vorhanden. Die gekreuzt dystope Niere ist in der weitaus größten Mehrzahl der Fälle 
hypoplastisch. Die Gefäßverteilung ist eine derartige, daß die normalseitige Niere 
durch einen oder mehrere aus der Aorta hervorgehende Gefäßstämme versorgt wird, 
die auch die verlagerte Niere mit versorgen. Diese Arterienstämme entspringen meist 
tiefer aus der Aorta als es der normalen Abgangsstelle der Arteria renalis entspricht. 
Meist besitzt jede Niere ihre eigene venöse Ableitung in mehreren selbständigen, zur 
Cava ziehenden Stämmen oder sich zu einer gemeinsamen Vena renalis vereinigenden 
Ästen. Der Verf. berichtet über 4 eigene Beobachtungen dieser Mißbildung als zufällige 
Befunde bei Sektionen. In allen 4 Fällen war eine Verwachsung zwischen beiden Nieren 
vorhanden. Lichtenstern (Wien). 
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Harpster, Charles M., T. H. Brown and H. A. Delcher: Abnormalities of the 
kidney and ureter. A case of double kidney and double ureter with a review of the 
literature. (Mißbildungen an der Niere und dem Harnleiter. Ein Fall von Doppelniere 
und Doppelureter.) (Genito-urin. dep., St. Vincent’s hosp., Toledo, Ohio.) Journ. of 
urol. Bd. 8, Nr. 6, S. 459—490. 1922. 

Ein Fall von Doppelniere und Verdopplung des Harnleiters. Bei einer 40 Jahre alten 
Frau, die wegen Schmerzen in der rechten oberen Bauchgegend und Brechreiz in das Kranken- 
haus gebracht wurde, wurde ein Stein in der rechten Niere festgestellt. Bei der pyelographischen 
Untersuchung zeigten sich auf der linken Seite 2 Nierenbecken und 2 Harnleiter. Die rechte 
Niere war anatomisch normal. — Ausführlicher Bericht über die in der Literatur niedergelegten 
Fälle dieser Art. Lichtenstern (Wien). 

Braasch, William F., and Albert J. Scholl: Pathological complieations with 
duplications of the renal pelvis and ureter (double kidney). (Krankheitskomplika- 
tionen bei Verdoppelung des Nierenbeckens und des Ureters [Doppelniere].) Journ. 
of urol. Bd. 8, Nr. 6, S. 507—558. 1922. 

Die Autoren haben an der Klinik von Mayo von 1907—1922 144 Fälle von Ver- 
dopplung des Nierenbeckens und des Ureters beobachtet und zwar 135 einseitig und 
9 beiderseitig. Besprechung der Anatomie und Histologie dieser Mißbildung. Die 
Diagnose wurde durch Cystoskopie und Pyelographie gestellt. Bei dem beobachteten 
Material findet sich bei einer Anzahl von Fällen ein Verschluß des Ureters mit Hydro- 
nephrosen- und Pyonephrosenbildungen, bei einigen Fällen Tuberkulose, bei einer 
weiteren Anzahl Konkremente in der Niere, bei anderen Konkremente im Harnleiter 
und bei dem Rest eine atrophische Pyelonephritis. Symptomatologisch sind bei einer 
Anzahl von Fällen Blutungen, Eiterungen und kolikartige Schmerzen zu erwähnen. 
Von 30 Fällen, die zur Operation kamen, wurde bei 15 die Niere entfernt, bei 4 Fällen 
eine halbseitige Nephrektomie gemacht, bei 6 das Nierenbecken eröffnet und ein Stein 
entfernt, bei 3 Fällen Uretersteine extrahiert, bei einem Fall ein abnorm laufendes 
Gefäß durchtrennt, das zur Hydronephrosenbildung geführt hatte, bei einem Fall 
wurde ein in die Scheide einmündender Harnleiter unterbunden. — Mitteilung der 
Krankengeschichten. Die Autoren haben bei dem beobachteten Material feststellen 
können, daß bei den 135 Fällen einseitiger Doppelniere, bei 36 eine vollkommene Ver- 
doppelung sich fand und bei 99 eine unvollkommene. Von den 9 Fällen mit beiderseitiger 
Doppelniere bestand bei 8 eine vollkommene Verdopplung und bei einem Fall eine un- 
vollkommene. Von den 144 Fällen wurden 30 operativ behandelt, 24 konservativ und 
bei 27 Fällen war es zweifelhaft, ob eine chirurgische Behandlung notwendig wäre. 
Bei 61 Fällen war diese Mißbildung ohne Krankheitskomplikationen und wurde zu- 
fälligerweise festgestellt. Lichtenstern (Wien). 

Furniss, H. Dawson: Supernumerary ureters with extravesical openings. (Über- 
zählige Harnleiter mit extravesicaler Mündung.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 6, S. 495 
bis 505. 1922. 

Der Autor berichtet über die in der Literatur niedergelegten Fälle, bespricht die Anatomie 
und die Varianten dieser Mißbildung und berichtet über die verschiedenen chirurgischen Be- 
handlungsmethoden. Zum Schluß teilt er 2 eigene Beobachtungen mit, und zwar: 1. Bei einem 
19 Jahre alten Mädchen, das über Harnträufelung klagte, konnte eine abnorme Harnleiter- 
mündung unterhalb der normalen Harnleitermündung gefunden werden. Bei der Operation 
wurde versucht, den zentralen Stumpf des Harnleiters in die Blase einzunähen, der distale 
wurde geschlossen. Heilung. 2. Bei einer 38jährigen Frau, die über zeitweises Harnträufeln 
bei normaler Harnentleerung klagte, konnte ein abnorm lagernde Harnleitermündung nicht 
gefunden werden. Bei einer bei der Patientin wegen heftigen Blutungen vorgenommenen 
Uterusexstirpation zeigte sich an der rechten Beckenseite extraperitoneal liegend ein abnorm 
verlaufender, dilatierter Harnleiter, der zu einer am oberen Pol der rechten Nierc gelegenen 
sackartig erweiterten, etwa walnußgroßen zweiten Niere führte. Diese wurde reseziert und der 
distale Teil des Ureters unterbunden. Lichtenstern (Wien). 

Keerberghen, J. van: Duplicit® bilaterale des ureteres. (Beiderseitige Ureter- 


verdoppelung.) Scalpel Jg. 76, Nr. 7, S. 173—176. 1923. 
Bericht über einen 23jährigen Patienten, der mit Miktionsbeschwerden und trübem 
Urin in Behandlung kam, in der Meinung, immer noch an einer 3 Jahre vorher akquirierten 
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Gonorrhöe zu leiden. Restharn 60 ccm. Cystoskopie: 2 Blasensteine, Cystitis und ger'nges 
Ödem des Blasenbodens, so daß die Harnleitermündungen nicht sichtbar waren. Entfernung 
der Steine durch Sectio alta. Der Urin blieb im Anschluß trotz Blasenspülungen und Ver- 
abfolgung von Harnantisepticis getrübt, so daß Verf. eine Nierenaffektion annahm. Eıneute 
Cystoskopie ergab beiderseitige Verdoppelung der Ureteren, jeder einzelne Harnleiter kcrnte 
katheterisiert werden. — Keerberghen verweist auf die Ausführungen Papins, welcher 
seine Beobachtungen über diese Anomalie mitgeteilt hat. Nach ihm bestehen in eolchen 
Fällen stets 2 getrennte, übereinander gelagerte Nierenbecken; das obere Becken ist stets das 
kleinere. Die nach innen gelegene Ureteiöffnung mündet in das obere Becken, die äußere 
Öffnung in das untere. Die Arbeit bringt weiter topographische Angaben über den Verlauf 
des doppelten Ureters, Besprechung der in Frage kommenden embryonalen Gesichtspunkte, 
und eine kurze Literaturzusammenstellung über das Vorkommen der Ureterverdoppelung. 
Mertz beobachtete 300 Fälle, davon 51 doppelseitige. In dem von ihm mitgeteilten Fall 
machte Verf. mit befriedigendem Erfolg Nierenbeckenspülungen mit 1—2% Argent. nitr. 
Otto A. Schwarz (Berlin). 

Baumann, Max: Die eystische Erweiterung des vesicalen Ureterendes. (Henrietten - 
stift, Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 8, S. 240—241. 1923. 

Nach Besprechung der Symptome und des cystoskopischen Bildes der cystischen Er- 
weiterung des vesicalen Ureterendes gibt Verf. die Krankengeschichte eines derartigen Falles. 
B>i der 26jährigen Patientin hatte der einweisende Arzt zunächst an Nierensteine gedacht, 
wegen starker Cystitis konnte bei der Cystoskopie keine Diagnose gestellt werden. Im Kranken- 
haus wurde die Diagnose dann cystoskopisch und durch digitale Palpation per urethram 
gesichert. Mittels Sectio alta Eröffnung der Blase, Spaltung der dilatierten Uretermündung 
auf der liegenden Sonde. Der durch die Erweiterung des vesicalen Harnleiterendes entstandene 
Hohlraum war von Kinderfaustgröße. — Über die Ätiologie der Erkrankung ist Sicheres nicht 
bekannt. Hydronephrosenbildung ist nur höchst selten als Folgeerscheinung beschrieben. — 
Differential-diagnostisch kommen Uretersteine, Tumoren der Blasenwand, Uterusmyome in 
Frage. Das Röntgenbild ist zur Diagnosestellung nicht verwertbar, da eine Pyelographie in- 
folge des engen Ureterostiums meist nicht ausführbar sein wird. Therapeutisch kommt nur die 
operative Beseitigung in Frage. — Das transvesicale Vorgehen im beschriebenen Fall kann 
nach den Schlußbemerkungen des Verf. nur durch das Fehlen eines Diathermieapparates 
erklärlich sein, denn die Erkrankung läßt sich endovesical mit der Elektrokoagulationssonde 
ambulant in einer Sitzung beseitigen. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Goetz, Peter: Über die intravenöse Anwendung 40 proz. Utrotropinlösungen 
zur Verhütung der postoperativen Infektion der Harnwege und Beseitigung der 
postoperativen Harnverhaltung. (Priv.-Frauenklin. v. Dr. C. Schröter, Hof i. Bayern.\ 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 8, S. 323—329. 1923. 

In 50 Fällen von geburtshilflichen und gynäkologischen Operationen wurde mit 
intravenöser Injektion von 40 proz. Urotropinlösung (sterile Ampullen von Schering) 
fast stets spontane Harnentleerung nach einigen Stunden erzielt und Blasenkatarrhen 
vorgebeugt. Verf. empfiehlt, unmittelbar nach der Operation 5ccm zu injizieren. 
Erfolgt bis abends oder 10 Stunden nach der Einspritzung keine spontane Miktion, 
soll nochmals 5 cem, nötigenfalls am folgenden Tage nochmals 5 oder 10 ccm gegeben 
werden. Bei Operationen an der Blase selbst ohne Eröffnung derselben ersetzte die 


Injektion den sonst angewandten Dauerkatheter. Spanjer-Herford (Braunschweig). 


Levy-Weissmann: La blennorragie ano-reetale. (Die Rectalgonorrhöe.) Journ. 
d’urol. Bd. 15, Nr. 1, S. 13—31. 1923. 

Nach einer historischen Einleitung bespricht Verf. zunächst die Häufigkeit der 
Rectalgonorrhöe, die erst durch die Entdeckung des Neisserschen Gonokokkus 
eine sichere diagnostische Grundlage erhalten hat. Die Infektion kommt entweder 
auf direktem Wege durch den Coitus analis zustande oder auf indirektem Wege durch 
Instrumente, Thermometer, Specula usw. Endlich, und das ist der gewöhnliche Weg 
bei der Frau, durch direkte Fortleitung gonorrhoischer Scheidensekrete in das Rectum. 
Die pathologische Anatomie ergibt sehr vielseitige Bilder von den leichtesten Ent- 
zündungszuständen bis zu den tief in das Gewebe sich fortsetzenden infiltrativen 
Vorgängen, die schließlich zu den schwersten Strikturen führen können; zuweilen 
kommt es zu umfangreichen entzündlichen Neubildungen von condylomatösem oder 
polypösem Charakter. Das Zylinderepithel des Rectums disponiert an sich zu schweren 
Tiefenerkrankungen, und die gonorrhoischen Prozesse reichen vielfach bis tief in die 
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Muscularis hinein. Das klinische Bild ist ein außerordentlich wechselvolles, von den 
leichtesten, kaum merkbaren Störungen in der Defäkation mit nur geringer Sekretion 
bis zu den unerträglichsten Schmerzen und dick eitrigem Ausfluß. Zuweilen Fieber- 
bewegungen, die aber meistens über 38° nicht hinausgehen. Die Diagnose macht keine 
Schwierigkeit, wenn es gelingt, den Gonokokkus nachzuweisen; in vielen chronischen 
Fällen ist dies jedoch nicht möglich, und hier beginnt die diagnostische Schwierigkeit; 
die Abgrenzung der Rectalgonorrhöe gegen das Carcinom, Hämorrhoiden, Fisteln, 
syphilitische Erkrankungen des Rectum, Polypen, traumatische Entzündungen. 
Tuberkulose, Dysenterie usw. wird eingehend besprochen. Die Therapie ist in ihren 
Erfolgen abhängig von der möglichst frühzeitigen Diagnose und besteht in Spülungen 
mit Kal. permanganat. solange Gonokokken nachweisbar sind, in den späteren Stadien 
Tannin, Alaun. Zinksulfat, Arg. nitricum usw.; daneben Suppositorien von Protargol, 
Argyrol, kombiniert mit Belladonna, Cocain usw. Unter dieser Behandlung Heilung 
ın 4—6 Wochen. Für die nach dieser Zeit nicht zur Heilung kommenden Fälle: Recto- 
skopie und lokale Behandlung der etwaigen Ulcerationen oder entzündlichen Wuche- 
rungen mit Argentum (20—30 proz.), Kauterisation usw. Für etwaige Strikturen 
Bougie, bei polypösen Wucherungen empfiehlt Verf. die von Carnot, Friedel und 
Froussard eingeführte lokale Behandlung mit einer 20 proz. Chlormagnesium- 
Gelatine. A. Lewin (Berlin). 


Pagniez, Ph., et A. Ravina: Variations de la formule cytologique de !’&panche- 
ment au cours d’une arthrite blennorragique. (Veränderungen in der cellulären 
Struktur der Gelenkflüssigkeit im Verlaufe einer gonorrhoischen Gelenkentzündung.) 
Bull. et mem. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 4, S. 164—165. 1923. 

Lemierre und Deschamps haben festgestellt, daß bei Behandlung einer gonor- 
rhoischen Kniegelenksentzündung mit intraartikulären Injektionen von Antigono- 
kokkenserum es als ein prognostisch günstiges Zeichen anzusehen ist, wenn in der 
Gelenkflüssigkeit an Stelle der polynucleären Zellen mononucleäre auftreten. (Vgl. 
diese Zeitschr. 7, 189), Pagniezund Ravina haben nun an der Hand einer Beobachtung 
festgestellt, daß die von obengenannten Autoren beobachtete Zellveränderung in der 
Gelenkflüssigkeit zu Recht besteht und für die Prognose insofern einen Wert hat, 
als mit fortschreitender Heilung tatsächlich die mononucleären Zellen in der Gelenk- 
flüssigkeit zunehmen, mit jeder Verschlimmerung des Krankheitszustandes dagegen 
wieder zahlreichere polynucleäre Zellen auftreten. Diese Veränderungen treten aber 
keineswegs nur auf bei intraartikulären Injektionen mit spezifischem Serum, sondern 
auch bei der Vaccinetherapie und auch bei medikamentöser interner Behandlung mit 
Salıcylpräparaten. A. Lewin (Berlin). 


Izquierdo Sánchez, J.: Wie und warum bleibt die Nierentuberkulose unerkannt? 
Rev. de hig. y de tubercul. Jg. 15, Nr. 175, S. 311—313. 1922. (Spanisch.) 

Izquierdo Sänchez gibt einen kurzen Überblick über pathologische Anatomie 
und klinische Symptome der Nierentuberkulose. Er weist darauf hin, wie gering die 
ersten Symptome der Erkrankung gewöhnlich sind: einfache Albuminurie mit und 
ohne Zylinder, mikroskopische Hämaturie, ausgesprochene Polyurie ohne deutliche 
Harntrübung und aus nicht ersichtlicher Ursache, Tenesmus vesicae mit und ohne 
Pollakiurie, eine einmalige Hämaturie usw. Schon diese geringen Symptome müssen 
den Arzt veranlassen, an die Möglichkeit einer Nierentuberkulose zu denken, auch 
wenn — wie es meistens der Fall — das Allgemeinbefinden und der Allgemeinzu- 
stand des Pat. dabei gar nicht gestört ist; dringend muß der Verdacht aber sein, wenn 
sich Polyurie mit trübem Urin, ausgesprochene Pyurie, Pollakiuria nocturna et diurna. 
starke Schmerzhaftigkeit der Miktion, totale oder terminale Hämaturie einstellt, even- 
tuell die scheinbare Cystitis gegen eine geeignete Behandlung rebellisch ist. Eine 
möglichst frühzeitige Diagnose ist ja um so wichtiger, weil von ihr die Aussicht auf 
einen vollen Erfolg der operativen Therapie abhängt. A. Freudenberg (Berlin). 
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Cotte, G.: Tuberculose rénale à forme de tumeur abdominale. (Nierentuberkulose 
in Form von Nierengeschwulst.) (Soc. de chirurg., Lyon, 27. IV. 1922.) Lyon chirurg. 
Bd. 19, Nr. 6, S. 714—715. 1922. 

Es handelt sich um eine 36jährige Frau, welche im Laufe von 8 Jahren an heftiger 
Cystitis mit Pollakisurie und 35 ccm-Blasenkapazität litt. Niemals Hämaturie, Albuminunie, 
Pyurie. Im Laufe der letzten 6 Monate hat sich eine Geschwulst unter den rechten falschen 
Rippen gebildet, die sich ohne Schmerzen und funktionellen Störungen vergrößerte um zur 
Zeit der Untersuchung das ganze rechte Hypochondrion einzunehmen. Die Operation ergab eine 
große ausgedehnte Niere, auf deren Oberfläche cystieche mit Eiter gefüllte Gebilde zu sehen 
waren. Man konnte entweder eine polycystiecche von Tuberkulose befallene Niere cder einen 
kalten Nierenabsceß mit vielen cystenförmigen Gebilden annehmen. Der Autor empfiehlt 
die transversale S pre nzelsche Incision welche einen breiten Zugang gibt. A. Simkow (Berlin). 


Pallin, Gustaf: Atypisch verlaufende Nierentuberkulose. Svenska läkartidningen 
Jg. 19, Nr. 42, S. 911—917. 1922. (Schwedisch.) 

Klinische Vorlesung. Von 20 Fällen von Nierentuberkulose hat der Verf. 15 operiert, 
die anderen sind gestorben. Er zieht folgende Fälle als Beispiel atypischer Nieren- 


tuberkulose an. 

Eine 33jährige Frau mit periodischen Symptomen in Gestalt von Schmerzen in der 
rechten Nierengegend seit 12 Jahren. Niemals Hämaturie. Im Anfang der 3. Gravidität 
nahmen die Schmerzen zu, der Harn wurde trüb und die Untersuchung zeigte eine Nierentuber- 
kulose. In der exstirpierten Niere sehr chronische tuberkulöse Veränderungen. — Eine 24 jäh- 
rige gravide Frau mit Urindrang und Schmerzen in der linken Nierengegend. Der Urin trüb, 
eiterhaltig und enthielt spärliche Colibacillen, aber keine Tuberkelbacillen. Nach 14 Tagen 
wurde Partus praematurus gemacht ohne Verbesserung der Nierensymptome. 3 Wochen nach- 
her wurde ein paranephritischer Absceß geöffnet. Der Zustand besserte sich, der Harn war 
zeitweise ganz klar und albumenfrei, aber die Fistel blieb offenstehend. Ahnlich war der Zu- 
stand der Patientin 11/, Jahre später. Dann wurde die linke Niere exstirpiert, trotz des Nicht- 
vorhandenseins von Tuberkelbacillen im Urin. Erst histologisch konnte man tuberkulöse Ver- 
änderungen konstatieren. Arvid Wallgren (Göteborg). . 

Bouchut et Bonafé: Tuberculose rénale fermée à forme de néphrite chronique 
hypertensive. Présentation de pièces. (Geschlossene Nierentuberkulose unter dem 
Bild der chronischen Nephritis.) (Soc. méd. des hôp., Lyon, 21. XI. 1922.) Lyon 


méd. Bd. 132, Nr. 2, S. 81—82. 1923. 

Bouchut und Bonafé zeigen als Sektionsresultat die beiden Nieren eines 50 jährigen 
Mannes vor, der unter den Symptomen einer chronischen Nephritis erkrankt und an einer 
 Apoplexie zugrunde gegangen war. Die äußerlich normale rechte Niere war auf dem Durch- 
schnitt völlig fettig degeneriert und zeigte nur am unteren Pol Parenchymreste, die mit Tuber- 
keln und kleinen Käseknoten durchsetzt waren. Die linke Niere bot das typieche Bild der 
sekundären Schrumpfniere. Bonafé zieht aus dieeem Befund folgende Schlüsse: Eine Nieren- 
tuberkulose kann heilen, indem sie zu einer geschlossenen wird, allmäblich aber zu einer echten 
chronischen Nephritis mit allen ihren Folgeerscheinungen führt. Therapeutisch folgeıt B. 
die Notwendigkeit daraus, einen solchen geschlossenen tuberkulösen Herd zu entfernen, der 
imstande ist, in der Nachbarschaft und auch in der entfernten zweiten Niere solche Reaktionen 
auszulösen. — M. Rebattu meint mit Recht in der Diskussion, daß theoretisch die Ent- 
fernung einer solchen Niere gewiß angezcigt sei, praktisch scheitere jedoch diese Maßnahme 
wohl zumeist an der Schwierigkeit der Diagnose. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Cowen, Robert L.: Chaulmoogra oil in the treatment of renal tuberculosis. 
(Chaulmoograöl zur Behandlung von Nierentuberkulose.) Urol. a. cut. review Bd. 26, 
Nr. 12, 8. 768-770. 1922. 

Nachdem Cowen eingehend Art und chemische Zusammensetzung des Chaul- 
moograöles besprochen hat und kurz die Resultate anderer bei Lungentuberkulose usw. 
gestreift hat, berichtet er über 2 Fälle von Tuberkulose der restierenden Niere und Blase, 
die er mit dem Öl bzw. seinem Ester mittels intramuskulärer Injektionen von 0,6 bis 
6,0 ccm jeden 5. Tag eine Einspritzung, sowie lokaler Anwendung in der Blase mit gutem 
Erfolge behandelt hat. E. Wossidlo (Berlin). 

Gorasch: Behandlung der Blasentuberkulose. (Chir. Klinik Prof. Fedoroff u. 
S. Trinitatis-Krankenh. St. Petersburg.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirur- 
gen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

In der Klinik Fedorow und in der Privatpraxis des Vortr. ereignete sich kein einziger 
Fall von Blasentuberkulose bei tuberkulosefreien Nieren. Demgemäß war die Behandlung 


stets in erster Linie gegen die betreffende Niere gerichtet. In 75—-80% brachte die Nephrekto- 
mie den tuberkulösen Prozeß in der Blase zur Heilung. Das waren Fälle mit umschriebenen 
tuberkulösen Herden in der Blase, welche Vortr. mit dem Namen ‚‚Tuberkulose der Harnblase“ 
bezeichnen will, im Gegensatz zur diffusen tuberkulösen Erkrankung des Organs, welche 
„Cystitis tuberculosa‘‘ genannt werden soll. Fälle letzterer Art heilen nicht von selbst nach 
der Nephrektomie und fordern eine supplementäre Lokalbehandlung. Für diesen Zweck be- 
währte sich dem Vortr. die Behandlung mit Hochfrequenzströmen nach Heitz - Boyer, 
wenn Kapazität genügend — endovesical wenn ungenügend — in offener Blase nach Epi- 
cystotomie. — In der Diskusion über Urogenitaltuberkulose behauptet Cholzoff (Petrograd), 
daß in den seltenen Fällen, wo nach regelrecht ausgeführter Nephrektomie die Blasentuber- 
kulose von selbst nicht verschwinden will, die Ausheilung durch breite Cystotomie und voll- 
ständige Ruhigstellung der Blase zu erzwingen ist. — Petroff (Petrograd) empfiehlt für die 
Diagnose der Nierentuberkulose das Einspritzen von 10—15 cm Urin in die Bauchhöble von 
Meerschweinchen (nicht subcutan). Nach 10—12 Tagen wird das Tier getötet und seziert. 
Bei Nierentuberkulose, wenn der Harn also bacillenhaltig ist, erscheint bereits nach 10 Tagen 
das ganze Netz und die Milz mit miliaren Tuberkeln besät. Die Diagnose kann also viel schneller 
geschehen, als es bei subcutaner Einspritzung des Virus zustande zu bringen ist. 
Nikolai Petroff (St. Petersburg). °° 

Hagiwara, Ryoichiro: Über die Tuberkulose der männlichen Harnröhre. 
(11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) Transact. of the Japanese pathol. soc. 
Bd. 11, S. 101—102. 1921. 

Verf. hat bei 12 Fällen von Tuberkulose der männlichen Harnröhre ausführliche 
Untersuchungen ausgeführt. Die Schlußbetrachtungen lauten wie folgt: 1. Die Harn- 
röhrentuberkulose bei Männern kommt fast ausschließlich sekundär zustande. 2. Bei 
Genitaltuberkulose wird die Harnröhre bei einem relativ hohen Prozentsatz (33,3%) 
in Mitleidenschaft gezogen. 3. Lieblingssitz der Harnröhrentuberkulose ist die hintere 
Partie, Pars prostatica und die Umgebung von Colliculus seminalis, wobei es sich 
um Fortleitung der tuberkulösen Veränderung in die Prostata oder in die Harnblase 
handelt. 4. Def vordere Teil der Harnröhre wird immer im Endstadium befallen, indem 
der reichlich Tuberkelbacillen enthaltende Harn diese Partie berührt. 5. Die auf- 
steigende Harnröhrentuberkulose, wie sie Baumgarten experimentell nachwies, 
läßt sich bei Menschen nicht bestätigen. 6. Die Harnröhrentuberkulose kommt unab- 
hängig vom Alter vor. 7. Betreffs der Resistenz der Schleimhaut der männlichen 
Harnröhre gegen Tuberkelbacillen kann nicht die Verschiedenheit ihrer Zusammen- 
setzung (Platten- und Zylinderepithel) in Betracht gezogen werden. 8. Die Ansicht, 
daß bei Lungentuberkulose nur die Harnröhre allein hämatogen affiziert werden könnte, 
ist für des Verf. Fälle ungerechtfertigt. S. Suzuki. 

Fain: Klinik und Behandlung der Urogenitaltuberkulose. (Obuchow-Krankenh. 
St. Petersburg.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. 


bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Material aus der Abteilung Cholzoff im Obuchow-Krankenhaus. 153 Fälle von Nieren- 
und Blasentuberkulose. Bei der Nierentuberkulose erwies sich das erkrankte Organ nur selten 
palpabel; die palpatorischen Resultate sind überhaupt trügerisch, weil eine kompensatorisch 
vergrößerte normale Niere sich schmerzhaft anfühlen kann. Der tuberkulöse Ureter läßt sich 
nur ausnahmsweise, besonders bei Frauen per vaginam palpieren. Wenn keine cystoskopische 
Ureterenkatheterisation möglich war, erwies sich auch die Anwendung der Harnseparation 
unzuverlässig. In solchen Fällen wurde zur Epicystotomie und Ureterenkatheterisation 
aus der eröffneten Blase heraus geschritten und die Blase nachträglich suprasymphysär drai- 
niert. 2 mal konnten bei Tuberkulosecystitis mit Bacillen keine Nierenherde ausfindig gemacht 
werden. — Klimatotherapie gab 2 mal die Heilung der Nierentuberkulose, 1 mal 4, das andere 
7 Jahre lang kontrolliert. Dennoch wird die Nephro-Ureterektomie als das Verfahren der 
Wahl bei Nierentuberkulose angesehen. Unter 30 Nephrektomien wegen Nierentuberkulose 
ereignete sich kein Todesfall. Die Narkose bei solchen Fällen soll mit Ather, nicht mit Chloro- 
form ausgeführt werden. Petroff (St. Petersburg). °° 

Ssidorenko, P.1.: Klinik und Therapie der Urogenitaltuberkulose. Verhandl. d. 
15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 2. X. 1922. (Russisch.) 

Material der urologischen Abteilung des Obuchow-Krankenhauses in Petrograd (Dir. 
Cholzoff), im ganzen 550 Fälle. Nur 2mal waren die Prostata resp. die Samenblasen primär 
betroffen. Beim Bestehen von Nebenhodentuberkulose ist die Palpabilität der Samenblasen 
ein genügendes Symptom, um deren Erkrankung an Tuberkulose höchst wahrscheinlich zu 
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machen. 15 mal wurde die Exstirpation der erkrankten Samenblasen ausgeführt; es erreignete 
sich dabei kein Todesfall und auch die Dauererfolge waren gut. Bei Nebenhodentuberkulose 
mit Fistel wurde stets die Kastration gemacht; und immer erwies sich der Hoden selbst mit 
Tuberkeln infiziert. Fistellose Fälle wurden der Nebenhodenresektion unterworfen. Petroff.°° 

Eisenstaedt, Joseph S.: Tuberculosis of the testis in a child. (Hodentuberkulose 
bei einem Kinde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2076 bis 
2079. 1922. 

Ein bis dahin gesunder 3jähriger Knabe wurde wegen einer Anschwellung der linken 
Scrotalhälfte in das Krankenhaus aufgenommen. Aus der Vorgeschichte bemerkenswert 
ist, daß der Vater seit 2 Jahren hustet. Die Schwellung war wenige Tage vorher zuerst be- 
merkt worden. Urinbeschwerden bestanden nicht. Weder Urin noch Blut wiesen krankhafte 
Veränderung auf. Es bestanden sonst keinerlei Anzeichen von Tuberkulose. Bei der kli- 
nischen Untersuchung fand man den Hoden stark erkrankt, den Nebenhoden, abgesehen 
von einer geringen Vergrößerung, unverändert. Es wurde die Diagnose Hodentuberkulose 
gestellt und eine linksseitige Kastration mit möglichst weitgehender Entfernung des linken 
Samenleiters vorgenommen. Der Heilverlauf war ungestört. Die Untersuchung des ent- 
fernten Organs ergab makroskopisch und mikroskopisch erhebliche tuberkulöse Veränderungen 
des Hodens. Der Nebenhoden wies Veränderungen entzündlicher Natur auf. Tuberkulose 
war nicht nachzuweisen. Es könnte sich also in diesem Falle um das seltene Vorkommen 
einer protopathischen Genitaltuberkulose gehandelt haben. Verf. bespricht die einschlägige 
Literatur mit besonderer Berücksichtigung des Infektionsweges und des Verlaufes der Genital- 
tuberkulose und kommt zu folgenden Schlüssen: 1. Hodentuberkulose kann primär und auch 
protopathisch auftreten. 2. Die primäre Hodentuberkulose entsteht hämatogen, ergreift 
zunächst die Wände der Blutgefäße und bricht später in die Hodenkanälchen ein. 3. Die 
Infektion kann sich flächenhaft auf der Schleimhaut verbreiten, doch ist dies nicht die einzige 
Ausbreitungsmöglichkeit. 4. Akute hämatogene Hodentuberkulose ergreift das ganze Organ, 
dank der zahlreichen Anastomosen infolge der eigenartigen Blutversorgung. 5. Die männliche 
Genitaltuberkulose tritt häufiger multizentrisch als an einer Stelle auf. 6. Der tuberkulöse 
Prozeß kann den Hoden der einen und Nebenhoden und Samenblase der anderen Seite er- 
greifen. 7. Die Hodentuberkulose des Erwachsenen tritt gewöhnlich sekundär auf, fort- 
geleitet von einer primären Nebenhodentuberkulose. Beim Kinde ist der Weg umgekehrt. 
8. Die Entfernung eines tuberkulösen Hodens ist angezeigt bei der akuten Form der Erkran- 
kung und unter der Voraussetzung, daB keine weiteren tuberkulösen Herde bestehen. 9. Eine 
radikale Entfernung der Samenwege der gleichen Seite ist nicht angezeigt, denn nicht selten 
erkranken die Samenwege der dem tuberkulösen Hoden entgegengesetzten Seite, während 
die der entsprechenden Seite gesund sind. 10. Eine allgemein hygienische Fürsorge und 
besondere Pflege des Patienten ist erforderlich. 11. Die Röntgenbestrahlung gewährt in 
gewissen chronisch verlaufenden Fällen Aussicht auf Heilung. Dafür sprechen neuere Ver- 
öffentlichungen über einschlägige Erfahrungen. Ernst R. W. Frank (Berlin). 

- Leshnew: Jodbehandlung der Genitaltuberkulose. (Verhandl. d. 15. Kongr. 
Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bıs 2. X. 1922. (Russisch.) 

Von 39 Hodentuberkulosen, die Vortr. zu behandeln hatte, operierte er nur 3; bei den 
übrigen wurde die intramuskuläre Jodoformbehandlung angewendet. 22 einseitige Hoden- 
tuberkulosen gaben 18 Besserungen, 2 erfolglose Fälle und 2 vollständige Heilungen anatomisch 
und klinisch. Von den 14 beiderseitigen wurden 9 günstig, einer ungünstig beeinflußt; bei 
4 Fällen blieb jede Wirkung aus. Redner bekämpft das prinzipielle Operieren bei 
der Hodentuberkulose; wo keine physiotherapeutische Behandlung möglich ist, soll eine 
Jodoform-Jodtherapie eingeleitet werden, welche viel schöne Erfolge verspricht. Petroff.°° 

Michelson : Jodbehandlung der Genitaltuberkulose. (Obuchow- Krankenh. St. Peters- 
burg.) Verhandl. d. 15. Kongr. Russischer Chirurgen, St. Petersburg, 25. IX. bis 
2. X. 1922. (Russisch.) 

Verf. berichtet über Fälle nach eigener, 1!/, Jahre langer Erfahrung. Bei ihm dauerte die 
Jodoformjodbehandlung der Hodentuberkulogse 2—8 Monate; während dieser Zeit wurden 
4—17 Injektionen ausgeführt. In der Regel soll man intramuskulär injizieren; Versuche, in 
den Hodensack zu injizieren, sind gescheitert. 9 Fälle sind geheilt, 8 gebessert, 7 ohne Er- 
folg geblieben. Von deı Heilung im anatomischen Sinne ist Vortr. nicht überzeugt. Beiakuter 
Lungentuberkuloseistdie Jodoformjodbehandlungkontraindiziert. Petroff.°° 


Astraldi, A.: Neue konservativ-operative Behandlung der fistulären tuber- 
kulösen Epididymitis. Prensa méd. Argentina Jg. 9, Nr. 18, S. 541—543. 1922. 
(Spanisch.) 

Astraldi sah bei 2 Fällen von fistulöser Nebenhodentuberkulose bei einem 
30jährigen resp. 27jährigen Pat. günstige Wirkung von der Freilegung und Durchschnei- 
dung des Vas deferens zwischen zwei Catgutsuturen, insofern die Fisteln sich schnell 
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schlossen und die Schmerzhaftigkeit verschwand. Ein endgültiges Urteil über den Wert 
dieses Verfahrens ist schon deswegen nicht möglich, weil die Beobachtung nach der 
Operation sich nur auf wenige Wochen — Verf. spricht von 2 Monaten, nach den Daten 
der Krankengeschichten ist es noch viel weniger — erstreckte. A. sieht in der Wirkung 
des Verfahrens einen Beweis dafür, daß die Nebenhodentuberkulose ein sekundärer 
Prozeß ist, fortgepflanzt von primärer Prostata- resp. Samenblasentuberkulose, und 
erblickt den Hauptvorteil des Eingriffs in seiner Kleinheit und dem Umstande, daß, 
wenn die gewünschte Wirkung ausbleibt, in keiner Weise ein weiterer Eingriff, wie die 
Epididymektomie, erschwert ist. A. Freudenberg (Berlin). 


Niosi, Francesco: La sifilide terziaria del rene a forma neoplastica. Contributo 
istopatologico e clinico. (Die tertiäre Lues der Niere unter dem Bilde eines Neoplasmas. 
Klinisch-pathologischer Beitrag.) (Isti. di patol. spec. chirurg., univ., Pisa.) Poli- 
clinico, sez. chirurg. Jg. 29, H. 11, S. 621—637. 1922. 

Verf. berichtet über einen sehr seltenen Fall von tertiärer Syphilis der Niere, der 
unter der Diagnose Neoplasma zur Nephrektomie kam. 

Eine 29jährige Frau erkrankte im Anschluß an die Geburt ihres 4., allein am Leben 
gebliebenen Kindes an Schmerzen im linken Hypochondrium und der linken Seite. Bereits 
l!/, Jahre vor der klinischen Beobachtung war ein langsam wachsender Tumor der linken Niere 
festgestellt worden. Die Frau magerte ab und klagte weiterhin über Kopfschmerzen. Es 
fand sich ein kindskopfgroßer Tumor der linken Niere, anscheinend noch gut beweglich, 
höckerisch und bei der Respiration verschieblich. Die Urinuntersuchung ergab: hellgelbe klare 
Flüssigkeit von saurer Reaktion, s. 1012, Menge 1250, Harnstoff 12—15°/,,. Mikroskopisch: Ver- 
einzelne weiße Blutkörp>rchen. Der linke Ureter schied in 8 Stunden 51 cm, der rechte 300 ccm 
Urin aus. Ferner zeigte der linke im Urin zahlreiche Ureterepithelien, rote Blutkörperchen und 
nur 8%/,, Harnstoff (rechts 16°/%). Die Röntgenuntersuchung ergab keinen Befund. Bei der 
Nephrektomie unter der Diagnose Hypernephrom wurde der Tumor größer und fester mit der 
Umgebung verwachsen gefunden, als bei der Palpation angenommen worden war. Erst später 
wurde die Blutuntersuchung vorgenommen, die einen positiven Wassermann ergab. Bei der 
Untersuchung der exstirpierten Niere fand sich: Während im oberen Abschnitt des durch- 
sohnittenen Präparates der Charakter der Niere gewahrt ist, bietet der übrige Teil das Aussehen 
einer malignen Geschwulst. Bei der histologischen Untersuchung wurde festgestellt, daß kein 
Tumor, sondern ein entzündlicher Prozeß vorlag. Es bestand diffuse kleinzellige Infiltration, 
teilweise fibröse Entartung des Gewebes, weiterhin bestanden ausgedehnte Nekroseherde und 
besonders Veränderungen um die Gefäße. Spirochäten konnten nicht gefunden werden. 


Differentialdiagnostisch sprachen das Ausbleiben von Metastasen und das mikro- 
skopische Bild gegen Tumor, das Intaktsein des übrigen Urogenitalsystems und das 
Fehlen von Tuberkelknötchen, Riesenzellen und Epitheloidzellen gegen Tuberkulose. 
Entscheidend für die Diagnose war besonders die Veränderung um die Gefäße (Peri- 
arterütis).. Das Gumma ist eine seltene Art der luetischen Nierenerkrankung. Das 
rechtzeitige Erkennen des Krankheitsbildes ist wichtig, denn durch das rechtzeitige 
Einleiten einer spezifischen Kur kann das noch funktionsfähige Parenchym erhalten 
werden, was von Bedeutung ist, weil auch die andere Niere ergriffen sein kann. Die 
Nephrektomie, die vermieden werden sollte, ist wegen der meist bestehenden Peri- 
nephritis häufig sehr erschwert. @. Rosenburg (Frankfurt a. M.)., 


Stobaerts, Fernand: Un cas de syphilis vösieale. (Ein Fall von Syphilis der 
Blase.) Scalpel Jg. 76, Nr. 4, S. 100—101. 1923. 


Ein junger, sich gesund fühlender Mann erscheint zwecks Einholung des Ehekonsenses 
2 Jahre nach seiner einzigen Gonorrhöe. Urinuntersuchung, Rectalpalpation und Urethro- 
skopie ergeben keinerlei pathologischen Befund. Bei der Durchführung der Konpfsonde 
sehr lebhafter Schmerz am Blasenhalse. Die Urethrocystoskopie (McCarthy) zeigte am 
Blasenhals ein, an der rechten Uretermündung 3 Geschwüre, welche Stobaerts für tuberkulös 
und als Zeichen einer rechtsseitigen recenten Nierenerkrankung ansah. Die bakteriologische 
und funktionelle Untersuchung der Nieren zeigte keine Abweichungen von der Norm, daher 
wurde zum Schluß, infolge des unklaren Befundes, die Wassermannsche Blutuntersuchung 
zugezogen, mit positivem Resultat. Nun ergab sich, daß zur Zeit der Gonorrhöe im Sulcus 
retroglandularus ein kleiner „Furunkel“, den Patient als Folge des Ausflusses aufgefaßt hatte, 
in kurzer Zeit von selbst abgeheilt war. Nach 5 Injektionen von Neosalvarsan waren die 
Geschwüre vollständig ausgeheilt. Picker (Budapest). 
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Chocholka, E. F.: Syphilis der Harnblase. Časopis lékařův českých Jg. 61l, 
Nr. 36, S. 825—829, Nr. 37, S. 855—865, Nr. 38, S. 884—887 u. Nr. 39, S. 903—911. 
1922. (Tschechisch.) 

Chocholka beobachtete an seinem eigenen Krankenmateriale 14 mal Verände- 
rungen der Blase, die er wegen des positiven Wassermann und der Besserung infolge 
antisyphilitischer Behandlung für luetischer Natur ansieht. Cystitis bestand in 50% 
seiner eigenen Fälle, in 24%, von 105 an der dermatologischen Klinik behandelten 
luetischen Prostituierten. Papeln fand er in einem eigenen und 4 klinischen Fällen, 
tertiäre Veränderungen in 2 klinischen Fällen, 3 mal Gummenbildung — bis zur Walnuß- 
größe — bei eigenen Fällen, Geschwüre in 4 eigenen und 3 klinischen Fällen. Eine 
pulsierende, in der Farbe von der Umgebung nicht verschiedene Geschwulst hält er für 
ein Aneurysma der Art. vesicalis. Für eine besondere Form hält er kleine, von der ge- 
sunden Umgebung in der Farbe nicht verschiedene, Erhabenheiten von ,„chagrinleder“‘- 
artigem Aussehen. In 13 Fällen fand Ch. — bei Tabes, Pseudotabes, progressiver 
Paralyse — parasyphilitische Veränderungen der Blase und zwar stets Trabekelblase, 
einmal auch papilläre Wucherungen. A. Hock (Prag). 

Parounagian, Mihran B., and Herman Goodman: A case of syphilitic destruction 
of tho penis. (Ein Fall von syphilitischer Zerstörung des Penis.) Urol. a. cut. rev. 
Bd. 26, Nr. 2, S. 70. 1922. | 

39jähriger Patient. Vor 8 Jahren Primäraffekt. 6 Jahre später treten am Penis und am 
Scrotum luetische Geschwüre auf, die zur völligen Zerstörung des Gliedes führen. Jede andere 
Ätiologie des vollkommenen Penisdefektes wurde geleugnet. Abbildung. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Ahumada, Belaustegui und Caviglia: Echinokokkus des Beckens. Semana med. 
Jg. 29, Nr. 42, S. 822—828. 1922. (Spanisch.) 

Ein guter Überblick über die Literatur des Echinekokkus des Beckens und seiner 
Organe führen die Verff. zu den folgenden Schlußforgerungen: 1. Beckenechinokokken 
sind „in deri mmensen Mehrzahl der Fälle“ die Folge von Aussaat der Hydatiden 
und Scolices durch Ruptur von primären Echinokokken der Leber, Milz, Niere oder des 
Mesenterium. 2. Immerhin gibt es einige sichergestellte Beobachtungen von pri- 
mären Beckenechinokokken. 3. Prophylaktisch ist die Operation der primären Echino- 
kokken, bevor es zu Ruptur und Aussaat kommt, auszuführen und bei der Operation 
die bekannten parasiticiden Mittel (Äther, Formalin nach der Methode von Dé vé) 
anzuwenden. 4. Die Methode der Wahl für die Operation ist die suprapubische Laparo- 
tomie in der Mittellinie. A. Freudenberg (Berlin). 

Kretschmer, Herman L.: Echinococcus disease of the kidney. (Echinokokkus- 
erkrankung der Niere.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 196—207. 1923. 

Das Vorkommen von Echinokokkus in der Niere ist im Verhältnis zu den anderen 
Organen sehr selten (0,02—5,4%). Die Diagnose wird meist, falls nicht der Nachweis 
von Echinococcus in anderen Organen schon gelang, nur allgemein auf Tumor gestellt, 
wozu außer der Palpation auch der pyelographische Befund Anlaß gibt. Abgang von 
kleinen Echinokokkusblasen im Urin kommt nur dann vor, wenn die große Cyste 
bereits ins Nierenbecken durchgebrochen ist; dann ist die Diagnose einfach. Symptome 
sind: Schmerzen in der betroffenen Seite, Gewichtsverlust, außer Blut keine patho- 
logischen Bestandteile im Urin, Eosinophilie. Als Therapie kommt allein die operative 
in Betracht: wenn es noch möglich ist, bei kleinen oder gestielten Echinokokkusblasen 
Resektion, meist ist Nephrektomie die Operation der Wahl. Beschreibung von 1 
eigenen und 18 Fällen aus der Literatur. H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf). 

Kasama, Yoshiaki: Über die pathologischen Veränderungen bei Kaninehen, welche 
dureh vitale Erscheinungen von Sehistosomum japonicum hervorgerufen worden sind, 
vor allem ein neuer Beitrag zur Kenntnis der diesbezüglichen Veränderung der Leber 
und Niere. (Pathol. Inst., Med. Hochsch., Niigata.) (1l. ann. scient. sess., Tokyo, 
1.—3. IV. 1921.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 128—130. 1921. 


Verf. wollte durch die vorliegende Untersuchung finden, in welchem Grade die 
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Gewebserscheinungen durch den alleinigen, vom Einfluß der Eierablagerung der Para- 
siten ausgeschalteten, Lebensvorgang derselben zustande kommen könnten. Zu diesem 
Zwecke infizierte Verf. 13 Kaninchen, 2 davon mit Vitalfärbung, percutan mit Cercarlen, 
welche aus je einem Exemplar des Zwischenwirtes, Katayama nosophora, herstanımten. 
Die Nieren zeigten an der Oberfläche mehr oder weniger narbige Einziehungen. Der 
Grad der Veränderung entsprach der Anzahl und der Dauer der Experimente. Kon- 
sistenz derb, auf Durchschnitt die Rinde angeschwollen und getrübt, die Grenze zwischen 
Rinde und Mark bei hochgradigen Fällen verwischt. Mikroskopisch waren die Nieren- 
epithelien angeschwollen und getrübt, oft mit Körnervermehrung, hyaline Zylinder 
in vielen Fällen gefunden. Es fand sich eine Rundzelleninfiltration an der Grenze von 
Rinde und Mark, meist perivasculär, oft um die Glomeruli. Glomeruli atrophisch oder 
hypertrophisch, Kapsel stellenweise verdickt. Hyaline Masse resp. Zylinder in Kapsel- 
raum der Glomeruli und Kanälchen. Immer wurde Hyperämie gefunden. Es gibt also 
in den Organen Veränderungen, die nicht allein durch Eierablagerung, sondern auch 
gewissermaßen durch vitalen Vorgang der Parasiten toxisch-chemisch hervorgerufen 
werden. Die Nierenveränderungen sind als Nephritis bei Schistosomiasis japonica 
aufzufassen. E. Pfister (Dresden). 


Ichikawa, Koichi: Über die endemische Hämaturie bei Rindern mit Blasentumoren 
in der Shinchiku-Gegend auf der Insel Formosa, mit besonderer Berücksichtigung des 
bei diesen Fällen entdeckten Sehistosomum. (II. Mitt.) (Vergleich.-pathol. Inst., Unw. 
Sapporo.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) Transact. of the Japanese 
pathol. soc. Bd. 11, S. 126—127. 1921. 

Nach Ansicht des Verf. ist diese endemische Hämaturie als eine Art von Schisto- 
somiasis aufzufassen, welche durch den Parasitismus von einem morphologisch Schisto- 
som. japon., biologisch Schistosom. haematob. ähnlichen Wurm hervorgerufen wird. Die 
Muttertiere in den Venen und die Eier in der Blasenschleimhaut aufzufinden, gelang 
nur sehr selten; Eier in der Blasenschleimhaut waren überhaupt nie nachweisbar, 
nur analoge Veränderungen, die von den Eiern hervorgerufen werden können. Die 
Histogenese des Blasentumors in diesen Fällen ist nach Verf. bei diesen Fällen: Es ist 
höchstwahrscheinlich, daß er nicht durch den direkten Reiz auf die Schleimhaut von 
den Parasiteneiern, sondern durch den zersetzten und sehr reizbar veränderten Harn 
auf die Schleimhaut verursacht wird, indem der letztere lokale Hyperämie, Nekrose, 
Hyperplasie, Heterotopie veranlaßt, was bei chronischen Fällen papillomatöse Wuche- 
rung, weiter carcinomatöse Umwandlung derselben und Blutung zur Folge hat. Dem- 
nach scheint es, daß die Hämaturie hier etwas anderer Natur sein muß als die bei der 
ägyptischen Bilharziosis. E. Pfister (Dresden). 

Bettencourt, A., et L. Figueira: Un nouveau foyer de bilharziose vösicale dans 
algarve (Alportel). (Ein neuer Herd von Blasenbilharziasis in Algarve [Alportel].) 
(Inst. Camara Pestana, Lisbonne.) Cpt. rend. des seances de la soc. de biol. Bd. 88, 
Nr. 4, S. 319—320. 1923. 

Ein neuer Herd'von Bilharziasis in Portugal, in dem von 12 verdächtigen Personen 9 
infiziert befunden wurden, die Portugal nie verlassen und den früher entdeckten Bilharzia- 
herd in Tavira nie besucht hatten. Sie waren im Alter von 12—25 Jahren und pflegten im 
Filusse zu baden. Von als Zwischenwirt in Betracht kommenden Gastropoden wurden 4 
Schneckenarten im Wasser gefunden. Das Auftreten der Krankheit ist neueren Datums 
und erscheint es als wahrscheinlich, daß Reisen nach Marokko den Transport vermittelt haben. 

E. Pfister (Dresden). 

Boulay, A., et Marcel Leger: Evaluation de la quantité de sang rendue par Purine 
dans un eas de Bilharziose vésicale. (Schätzung der Blutmenge in dem Urin eines 
Falles von Blasenbilharziasis.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 16, Nr. 1, S. 63 
bis 66. 1923. 

Die Schätzung erfolgte nach der Bestimmung des Eisens, welches aus der Zerstörung 
des Hämoglobins herstammt. Die Einzelheiten der Methode sind im Originale nach- 
zulesen. Die Patientin verlor in 24 Stunden 175 g Blut bei einer Urinmenge von 2 1 300, 
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also ein erheblicher Blutverlust, welcher die starke Anämie bei der Kranken erklärte. 
Das Emetin brachte das Blut sofort zum Verschwinden und Heilung trat ein. 
E. Pfister (Dresden). 

Goodman, Herman: Ulcerating granuloma (granuloma inguinale). A pictorial 
presentation of tropical and temperate zone experience. (Das Granuloma venereum 
in Abbildungen nach Erfahrungen in tropischem und gemäßigtem Klima.) Urol. 
a. cut. review Bd. 27, Nr. 2, S. 86—92. 1923. 

Die Arbeit bringt in 31 Abbildungen die verschiedenen Stadien der Krankheit 
mit kurzem, erläuterndem Texte, sowie des Erregers, des sog. Calamatobacterium 
granulomatis, welches sozusagen in jedem Falle gefunden wurde, meist innerhalb 
mononucleärer Zellen, viel seltener extracellular. Als Behandlung bewährte sich 
Tartar. emetic. intravenös injiziert in 1 proz. Lösung in Dosen von 2—12 cem jeden 


2. Tag. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken : 
Nephritis — Hämaturie, Hämoglobinurie — Urämie, Eklampsie — Pyelitis, Pyelo- 








nephritis — Hydronephrose — Stein — Cysten — Geschwülste : 

Post, Wilber E., and William A. Thomas: Orthostatie albuminuria. (Ortho- 
statische Albuminurie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 5, S. 293 
bis 299. 1923. 

Die Beobachtung von 40 Fällen dieser Eiweißausscheidung zeigen, daß das Auf- 
treten von Nucleo- und Serumalbuminurie im Urin mit gewissen Veränderungen im 
Blut und in den Geweben einhergeht. Gewöhnlich findet sich diese Anomalie bei schnell- 
wachsenden, unterernährten jungen Individuen mit gewissen Zirkulationsstörungen, 
bei denen der Blutdruck im Stehen geringer als beim Liegen ist, wo keinerlei Anzeichen 
einer fortschreitenden Nierenerkrankung vorliegen. Zahlreiche genaueste Funktions- 
prüfungen der Niere und Blutuntersuchungen geben weder deutliche Abweichungen 
dieser Fälle von der Norm, noch einen Unterschied in der aufrechten und liegenden 
Körperstellung. Neutralisation oder schwache Alkalisierung des Urins verursacht Ver- 
änderungen in der Niere, im Blut und den Geweben dergestalt, daß die Ausscheidung 
von Eiweiß verhindert wird. Die Neutralisation des Urins kann durch verschiedene 
Alkalien hervorgerufen werden, z.B. durch Kaliumacetat, Natriumcitrat oder C'al- 
ciumlactat oder durch Gemüse und Obst. H. Schirokauer (Berlin). 


Deussing, Rudolf: Zur Ätiologie der Impetigonephritis. Klin. Wochenschr. Jg. 2, 
Nr. 2, 8. 79—80. 1923. 

Die typische Nierenerkrankung nach Diphtherie ist die Nephrose und nicht die Glonie- 
rulonephritis. Es ist daher mit Hering, entgegen der Vermutung Siebens, die Impetigo- 
nephritis, die als echte Glomerulonephritis in Erscheinung tritt, auf die Erreger der pustulösen 
Hauterkrankung und nicht auf die der etwa als Begleiterscheinung auftretenden Diphtherie 
zurückzuführen. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Barinetti, Carlo: Osservazioni sulla nefrosi lipoidica. (Beobachtungen über 
Lipoidnieren.) (Istit. di clin. med., univ., Pavia.) Giorn. di clin. med. Jg. 3, H. 11, 
8. 408—413. 1922. 

Verf. bestätigt an der Hand von 4 beobachteten Fällen die differentialdiagnostischen 
und prognostischen Erfahrungen, die, meist von deutschen Forschern (Kayserlingk, 
C. Posner, Munk u. a.) bereits in der Literatur festgelegt sind. Das Auftreten von 
Lipoiden im Harn zeigt an, daß es sich um eine schwere, wohl immer genuine Nephrosr 
handelt, deren Ursprung meist nicht festzustellen ist. Die geschilderten Fälle ließen 
Syphilis ausschließen. Ob die Schwangerschaftsniere Lipoide im Harn erscheinen läßt 
oder ob in solchem Fall bereits vorher eine Nephritis bestanden haben muß, bedarf 
noch weiterer Nachforschung. Posner (Jüterbog). 


Blake, Eugene M.: Bilateral detachment of the retina in nephritis of pregnancy. 
„„Re-attachment of retinae. (Beiderseitige Ablatio retinae bei Schwangerschaftsnephritis 
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mit Wiederanlegung der Netzhäute.) (Ophth. serv., dep. med., Yale univ., New Haven.) 
Arch. of ophth. Bd. 51, Nr. 6, S. 586—593. 1922. 

Blake sah während des Rezidivs einer Schwangerschaftsnephritis bei einer Multipara 
im 7. Monat mit hochgradigem Ödem in wenigen Tagen beiderseits eine ausgedehnte und hohe 
Ablösung der Netzhaut auftreten, die sich rasch senkte und 1 Monat später — die Schwanger- 
schaft war inzwischen unterbrochen worden — mit völliger Wiederanlegung und ziemlich 
guter Funktion abheilte. Es sind bisher 51 Fälle dieser Art mitgeteilt, dabei handelte es sich 
in der überwiegenden Mehrzahl um beiderseitige Ablösung, und in der Regel trat nach der 
Geburt spontane Wiederanlegung ein. Denselben günstigen Ablauf sah Schiötz in seinen 
4 Fällen. Nach des letzteren Beobachtungen ist aber diese Netzhautablösung nicht immer 
Teilerscheinung eines allgemeinen Ödems. Trotz der meist erfolgenden Wiederanlegung der 
Netzhaut in diesen Fällen ist das erreichte Sehvermögen in der Regel kein vollwertiges, da 
meist gleichzeitig Retinitis nephritica bestand, die eine Schädigung des Sehvermögens hinterließ. 

Löhlein (Greifswald)., 

Frehse, Karl: Über die Dauer der chronischen Nephritis. (Med. Klin., Univ. 
Heidelberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, Nr. 46, S. 1543—1545. 1922. 

Mitteilungen, zum Teil auf Grund von eigenen Beobachtungen und Katamnesen, 
zum Teil auf Grund von Krankengeschichten. 

1. Ein Kranker hatte 1878 eine „parenchymatöse Nephritis‘‘ mit Krampfurämie, war 
1 Jahr in Beobachtung, ungeheilt als chronische Nephritis (übernormale Spannung der Radial- 
arterien, 2. Aortenton betont, mäßige Albuminurie) entlassen, arbeitete dann dauernd, wegen 
„chronischer Nephritis‘“ nicht gedient; 1922 wieder in die Klinik aufgenommen mit typischer 
sekundärer Schrumpfniere. Also Verlauf von 44 Jahren! — Kurz nach Entlassung an urämi- 
schem Koma gestorben, keine Sektion. 2. Auffallende Besserung eines Kranken, der an schwerer 
sekundärer Schrumpfniere leidet nach einer längeren Periode mit urämischem Koma, Azotämie, 
Byposthenurie (spez. Gewicht bis 1012) und Hypertonie (bis 190 mm Hg). 3 Jahre später: 
beschwerdefrei, arbeitsfähig (Landwirt); Rest-N: 70 mg; spez. Gewicht bis 1020; Blutdruck 
125 mm Hg; Spur Eiweiß im Harn. — Ferner: Kranker mit Kriegsnephritis; 1916 im Sonder- 
lazarett für Nierenkranke in Mannheim „akute herdförmige Glomerulonephritis‘‘; 1917 
ebendaselbst: Resteiweißausscheidung nach abgelaufener diffuser Glomerulonephritis; 1922 
in der Klinik an typischer sekundärer Schrumpfniere gestorben. 

Schließlich werden auf Grund von 248 Krankengeschichten und Katamnesen 
die prognostischen Überlegungen besprochen. Siebeck (Heidelberg). 

MacLean, Hugh: Discussion on the prognosis and treatment of chronic renal 
disease. (Diskussion über die Prognose und Behandlung der chronischen Nierenerkran- 
kungen.) Brit. med. journ. Nr. 3231, S. 1067—1075. 1922. 

Einleitend wird bemerkt, daß in England mit besonderer Unterstützung des 
Ministeriums für Kriegspensionen alle Nephritiker vom Kriege sorgfältig nachunter- 
sucht werden (bis jetzt 17 000 Untersuchungen). Einteilung der chronischen Nephritis: 
hydrämische Typen, azotämische und gemischte Typen. Untersuchungsmethoden: 
allgemeine Bedingungen und Symptome; kardiovasculäre Erscheinungen und Nieren- 
proben: Harnstoffgehalt des Blutes, Konzentrationsverhältnis für Harnstoff (Harn- 
konzentration : Blutkonzentration), die Harnstoffkonzentrationsprobe (Harnkonzen- 
tration nach Einnahme von 15 g Harnstoff), Diastaseprobe. Die Bedeutung der ein- 
zelnen Proben für die Prognose wird jetzt ziemlich allgemein gleich beurteilt. Von den 
diätetischen Vorschriften sei nur angeführt, daß zu strenge Einschränkung der Eiweiß- 
zufuhr bei azotämischen Formen für wertlos, ja für schädlich gehalten und daß bei 
den hydrämischen Typen (wenn keine Azotämie besteht) vor allem die eiweißreiche 
Kost (von Epstein) empfohlen wird. Die Dekapsulation wird zurückhaltend be- 
urteilt, es wird aber von ihr für die Zukunft mehr erwartet. 

Diskussion. John D. Conwin: Die Schwankungen im Eiweißgehalt können auch 
wichtige Anzeichen geben (bei parenchymatöser Nephritis unter gleichmäßigen Bedingungen). 
Von Proben werden empfohlen: Blutharnstoffgehalt, Harnstoffkonzentrationsprobe und Phenol- 
sulfophthaleinausscheidung. — Odary Symes: Die Ausdrücke „parenchymatöse‘‘ oder „tu- 
buläre Nephritis“ sollten verschwinden, die große weiße Niere ist als ein Stadium der Glo- 
merulonephritis oder der diffusen Nephritis zu betrachten. Ein Kranker, der 1885 an „chro- 
nischer parenchymatöser Nephritis‘ behandelt wurde, lebt heute noch ganz wohl (2%/,, Eiweiß, 
Herz nicht vergrößert, Blutdruck normal, Gefäß etwas verdickt). Weder die salzfreie Kost 
(Carell) noch die eiweißreiche (E pstein) soll zu lange fortgesetzt werden; am besten Diurese 
durch Harnstoff. Man soll auch die Kranken mit Ödem nicht zu lange im Bett liegen Jassen. 
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— Shawdum: Histologisch werden alterative und destruktive Prozesse unterschieden. — 
Katharine O. Robertson: Bericht über einige klinisch gut untersuchte Fälle mit Autopsie. 
— Q. L. V. de Werscher: Die Blutdrucksteigerung steht wohl in einer gewissen, aber durchaus 
nicht in einer eindeutigen Beziehung zur N-Retention. — E. J. Tr ye und der Präsident betonen 
besonders den Wert der Harnstoff-Konzentrationsprobe. Siebeck (Heidelberg). , 

Ashby, Hugh T.: The outlook of nephritis in ehildren. (Die Prognose der kindlichen 
Nephritis.) Brit. med. journ. Nr. 3245, S. 408—409. 1923. 

Verf. beschreibt zunächst eine Nierenfunktionsprobe, die von Maclean und Wes- 
selow ausgearbeitet wurde. Sie hat die Beobachtung zur Grundlage, daß eine kranke 
Niere unfähig ist, Harnstoff in entsprechend hoher Konzentration mit dem Urin aus- 
zuscheiden. Die Probe wird so ausgeführt, daß, nachdem der Patient seine Blase ent- 
leert hat, er 10g Harnstoff in ca. 100g Wasser gelöst zugeführt bekommt. Der 
2—4 Stunden nach der Harnstoffzufuhr entleerte Urin wird dann auf seinen Gehalt 
an Ureum geprüft. Verwandt wird hierzu die Bromlaugenmethode. Ist die Harnstoff- 
konzentration des Urins mehr als 2%,, so kann die Nierenfunktion als leidlich angesehen 
werden. Ist sie geringer, so sind die Nieren insuffizient. Verf. macht auch einige Be- 
merkungen über die diätetische Behandlung der Nephritis. Er beanstandet die übliche 
Eiweißeinschränkung in der Kost der Nephritiker. Bekommt der Patient wenig Eiweiß 
zugeführt, so baut er sein Organeiweiß ab; es ist also nicht möglich, die Nieren auf diesem 
Wege zu entlasten. Wenn bei einer Albuminurie keine N-Retention besteht, so hat die 
Eiweißeinschränkung in der Nahrung keinen Zweck. Besteht hingegen eine starke 
Eiweißausscheidung im Urin, so ist dem Patienten viel Eiweiß mit der Nahrung zuzu- 
führen. Die Albuminurie nimmt dabei nicht zu, oft geht sie sogar zurück. Eiweißreiche 
Kost ist auch das beste Mittel um nephritische Ödeme zu beseitigen. Wahrscheinlich 
beruht dies darauf, daß bei eiweißreicher Kost die Harnstoffkonzentration im Blute 
steigt und es hierdurch zur Diurese kommt. Das beste harntreibende Mittel ist nämlıch 
der Harnstoff. Verf. betont ferner, daß bei der Urämie kein Übermaß von Harnstoff 
sich im Blute befindet. Wenn dies nämlich der Fall wäre, so käme es bei der Urämie 
nicht zu Konvulsionen, sondern zur Diurese. Schiff (Berlin). 

Goldschmidt, W.N.: A fatal case of pre-renal toxaemia showing elinieal signs of 
ehronie parenchymatous nephritis. (Ein tödlich endender Fall mit den klinischen 
Zeichen einer chronisch parenchymatösen Nephritis und zugrunde liegender extrarenaler 
Schädigung.) Lancet Bd. 204, Nr. 10, S. 480—481. 1923. 

Kranker mit starkem Hydrops und Albuminurie, fehlender Blutdrucksteigerung, 
dessen Oligurie durch verschiedene Maßnahmen schwer zu beeinflussen war, auch durch 
zweizeitige Dekapsulation nur vorübergehend. Nach Hautdrainage Infektion und 
Exitus. Mikroskopische Untersuchung eines bei der Dekapsulation herausgenommenen 
Nierenstückchens zeigte leichte Tubulusschädigung, die 3 Monate später an der gleichen 
Niere bei der Autopsie kaum mehr nachzuweisen war. Verf. möchte nicht annehmen, 
daß die geringen Nierenveränderungen die Ursache des ganzen Symptomenbildes dar- 
stellen. Viel wahrscheinlicher ist, daß die Schädlichkeit vor den Nieren ın den Geweben 
ihren Angriffspunkt hatte, die Tubulusveränderungen nur nebenher gingen. Guggenheimer. 

Nyiri, Wilhelm: Zur Frage der ‚„Kriegsnephritis‘‘. (Res.-Spit. I. u. II. med. 
Uniw.-Klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 6, S. 288—295, Nr. 7, 
S. 339—345 u. Nr. 10, S. 488—493. 1923. 

Die Kriegsnephritis stellt eine Mischform zwischen Nephritis und Nephrose dar 
und unterscheidet sich nicht von der akuten Glomerulonephritis mit nephrotischem 
Einschlag des Friedens. Auch ätiologisch kommen dieselben Umstände wie im Frieden 
in Betracht, die Unbilden des Krieges sind höchstens als disponierende oder auslösende 
Momente in Betracht zu ziehen. Die klinischen Erscheinungen, die Verf. anführt, 
sind die bekannten. Besondere Wichtigkeit mißt Verf. der Beobachtung der Ambard- 
schen Konstante bei. Der Verlauf des akuten Stadiums war durchweg günstig; über 
die Prognose wird erst nach Verlauf von einigen Jahren Genaueres gesagt werden können. 
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Menetrier, P., H. Bénard et J. Surmont: Anurie par intoxication mercurielle 
au cours d’une néphrite chronique. (Anurie durch Quecksilbervergiftung im Verlauf 
einer chronischen Nephritis.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, 
Nr. 30, S. 1435—1441. 1922. 

Eine 12tägige Anurie unbekannten Ursprungs, die schließlich unter dauerndem Erbrechen 
zum Tode führte, wird auf eine Hg-Intoxikation zurückgeführt, die der Kranke geleugnet hatte. 
In der Niere wird Hg nachgewiesen. Die Nieren zeigten ältere chronische Veränderungen 
(hyaline Umwandlung der Glomeruli, Infiltration des Zwischengewebes) neben frischen Er- 
scheinungen (Exsudate und Blutaustritte innerhalb der Glomeruli, körnige Degeneration des 
Epithels der Tubuli contorti mit homogenem und körnigem Exsudat im Lumen). Stomatitis 
oder Veränderungen im Darmkanal fehlten. Daraus wird auf eine parenterale Zufuhr von Hg 
geschlossen. Auffallend bleibt die lange Dauer der Anurie. G. Strassmann (Wien). , 

Lemoine, Georges: Enervation double des reins dans un cas de nöphrite höma- 
turique douloureuse. (Entnervung beider Nieren bei einem Fall von schmerzhafter, 
hämorrhagischer Nephritis.) Scalpel Jg. 76, Nr. 5, S. 123—125. 1923. 

Eine 28jährige Patientin leidet seit 3 Jahren an kolikartigen Schmerzen in der 
linken Nierengegend, die zeitweise von Hämaturie begleitet sind. Im anfallsfreien 
Stadium klarer Harn ohne Eiweiß. Bei Palpation der linken Niere heftiger Druck- 
schmerz. Röntgenbefund negativ. Dekapsulation: makroskopisch keine Veränderun- 
gen, histologisch Glomerulonephritis und trübe Schwellung der tubuli contorti. Durch 
ein Jahr keine Schmerzen in der operierten Seite, keine Hämaturie. Dann Auftreten 
von kolikartigen Schmerzen in der rechten Niere und intermittierende Hämaturie. 
Es wird die Entnervung der rechten Niere vorgenommen. Sofortiges Aufhören der 
Schmerzen. 2 Monate nach Verlassen des Spitales wieder heftige Schmerzen in der 
linken Niere, so daß auch hier die Entnervung vorgenommen wird. Die Operation 
gestaltet sich äußerst schwierig infolge starker Verwachsungen. Die excidierte Kapsel 
zeigt histologisch entzündliches Gewebe, kein Anhaltspunkt für Tuberkulose oder Neo- 
plasma. Eine intensive Eiterung dauert durch 3 Monate an; desgleichen die Schmerzen, 
aber keine Hämaturie. Die rechte Niere, welche nicht dekapsuliert, sondern entnervt 
wurde, war 5 Monate nach der Operation noch schmerzfrei, auch zeigte sich keine 
Hämaturie. Rubritius (Wien). 

Tormey, Thomas W., and Albert R. Tormey: Hematuria and appendieitis. (Häm- 
aturie und Appendicitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr.7, S. 472 
bis 473. 1923. 

Bericht über einen 52jährigen Landwirt mit mehrfachen Schmerzattacken im rechten 
Oberbauch, ins Scrotum und in die Penisspitze ausstrahlend. Hämaturie im Anschluß an die 
Schmerzanfälle. Röntgenuntersuchung negativ, ebenso die Cystoskopie; der Ureterenkatheteris- 
mus gelang rechts nur bis auf 10 cm Höhe. — Unter der Annahme eines rechtsseitigen Ureter- 
steines erfolgte Ureterotomie, die einen unveränderten rechten Ureter darbot, dagegen fand 
sich eine gangränöse Appendicitis, und zwar war die Appendix unterhalb des Beckenringes 
dem Ureter eng benachbart. — Appendektomie, Heilung. Kornitzer (Wien). 

Roch et A. Liengme: Hömoglobinurie paroxystique et angine erythömateuse 
„a frigore‘‘. Provocation de la crise par une injection de cas6ine. (Paroxysmale 
Hämoglobinurie und Angina catarrhalis e frigore. Provokation der Krise durch eine 
Caseininjektion.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 38, Nr. 37, 
S. 1737—1742. 1922. 

Fall von paroxysmaler Hämoglobinurie, bei dem genau wie nach einer Abkühlung 
auch nach einer Caseininjektion (0,05 in physiologischer NaCl-Lösung intravenös) 
zunächst eine Angina mit starken Allgemeinerscheinungen und nach 10—12 Stunden 
ein hämolytischer Anfall einsetzte. Da die parenterale Zufuhr eines Kolloids den Anfall 
auslösen kann, wird auf eine kolloidale Störung als seine Ursache geschlossen. 

M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Günther, B.: Hämoglobinurie bei akuten Infektionskrankheiten, unter besonderer 
Berücksichtigung eines neuen Falles von Hämoglobinurie bei Seharlach. (Städt. Kran- 
kenh., Bad Nauheim.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 7, S. 219—220. 1923. 

Hämoglobinurie bei akuten Infektionskrankheiten ist bisher in nur relativ wenigen Fällen 
beobachtet, so bei Pneumonie, Typhus, Sepeis und Scharlach. Ein zweiter Fall von Hämo- 
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‚globinurie wurde vom Verf. unter Erscheinungen von Meningismus mit Somnolenz und Gelenk- 
schmerzen im Stadium der Abschuppung beobachtet. Glatte Heilung. Verf nimmt als Ur- 
sache der Hämoglobinurie eine übermäßige Infektion oder eine verminderte Resistenz des Or- 
.genismus an. H. Schirokauer (Berlin). 

Hellmuth, Karl: Reststiekstoffuntersuehungen am Ende der Gravidität, unter der 

Geburt und im Woehenbett, mit besonderer Berücksiehtigung der Graviditätstoxikosen 
(Sehwangerschaftsnierenerkrankungen und Eklampsien). (Univ.-Frauenklin., Eppen- 
dorfer Krankenh. u. Allg. Krankenh., Hamburg- Barmbek.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 118, 
H. 1, 8. 18—58. 1923. 

Verf. hat in ausgedehnten Reihenuntersuchungen die Fragen am Ende der nor- 
malen Schwangerschaft, während der Geburt und im Wochenbett genau geprüft. Es 
wurden bestimmt: der Nichteiweiß-Stickstoff (RN), der Harnstoff-Stickstoff (Ur+ N), 
die Harnsäure (Ur-), präformiertes Kreatinin und Gesamtkreatinin. Die RN-Werte 
übersteigen am Ende der Gravidität 30 mg/% nicht. Auch die übrigen Werte sind nicht 
erhöht, ebenso konnte bei Schwangerschaftsnephrosen und Eklampsien keine Erhöhung 
des RN gefunden werden, nur der Blutharnstoff zeigte sich in diesen Fällen vermehrt. 
Die Blutharnsäure stieg bei fast allen Eklampsien während der Anfälle auf das 3fache 
des Normalen (8—10 mg/%). Diagnostische und prognostische Schlüsse für die Klinik 
zieht Verf. vorläufig noch nicht. Ernst Puppel (Jena). 

Hinselmann, Hans: Die Capillarströmung bei der Eklampsie. (Frauenklin., 
Univ. Bonn.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 3, S. 443—505. 1923. 

Hinselmann hat an 18 Fällen von Schwangerschaftseklampsie sehr eingehende 
Untersuchungen mittels der Capillarmikroskopie nach Weiß angestellt. Graphische Dar- 
stellung erleichtert die Übersicht über das Beobachtungsmaterial ; zahlenmäßigeVergleiche 
werden ermöglicht, indem für das Verhältnis der Zeiten völligen Stillstandes der Blutbewe- 
gung (Stase) zu der Beobachtungsdauer der Ausdruck ‚„Stasenwert“ eingeführt und die 
Anzahl von Stasen in 100Sekunden angegeben wird. So beträgt der Stasenwert bei en 
Nichtschwangeren 1%, bci gesunden Schwangeren im Durchschnitt 4,6%, bei 2 nieren- 
kranken Schwangeren wurdeer vor Ausbruch der Eklampsie mit 16,2%, und 34%, bestimmt. 
Bei Eklampsie ist im allgemeinen der Stasenwert wesentlich erhöht, auch die Strömung 
zwischen den einzelnen Stasen zeigt Störungen. Auf der Höhe der Erkrankung sınd 
die Strömungsverhältnisse in der Mehrzahl der Fälle extrem schlecht, besonders un- 
mittelbar vor und nach einem Anfalle. (Während der Anfälle konnten brauchbare Be- 
obachtungen nicht durchgeführt werden.) Nach Ablauf der klinisch manifesten Eklamp- 
sie werden auch die Strömungsverhältnisse wieder ganz oder annähernd normal. Die 
beobachteten Störungen an den Nagelfalzcapillaren sind ersichtlich Ausdruck von An- 
giospasmen und können als das Spiegelbild von gleichartigen Gefäßkrämpfen in an- 
deren Organen, wie Gehirn, Nieren u. a., angesehen werden, ohne daß damit völliges 
Parallelgehen in den verschiedenen Organen behauptet werden soll. Stets ist der Blut- 
druck entsprechend dem gehäuften Auftreten von Stasen gesteigert. H.s Beobach- 
tungen stützen die Zweifelsche Theorie von der Bedeutung der Gefäßspasmen bei der 
Eklampsie. Die Zangemeistersche Auffassung der Eklampsie als Folge einer Ca- 
pillarundichtigkeit verliert wesentlich an Begründung. Für die Therapie von Bedeutung 
ist, daß eine medikamentöse Beeinflussung der Strömungsstörungen so gut wie gar 
nicht beobachtet werden konnte, ebensowenig eine Wirkung durch Aderlässe. Nur 
durch die Entbindung wurde die Capillarströmung zwar keineswegs sofort gebessert, 
aber die Rückkehr zur Norm entsprechend der klinischen Besserung eingeleitet. 

Spanjer-Herford (Braunschweig). 

Ivens, Frances: A fatal case of postpartum eclampsia associated with accidental 
haemorrhage. (Tödlicher Fall von Wochenbetteklampsie nach vorzeitiger Lösung 
der Placenta.) Journ. of obstetr. a. gynaecol. of the Brit. Empire Bd. 29, Nr. 4, S. 637 
bis 638. 1922. 

23jährige, I. Gravid. Plötzliche Erkrankung mit heftigen Bauchschmerzen, Ohn- 

acht und Blässe. Am nächsten Morgen Blutabgang. Schweres Krankheitsbild. Pla- 
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centa nicht zu tasten bei innerer Untersuchung. Spuren von Eiweiß. 14 Stunden 
nach der Aufnahme B.-A.-Forceps; Kind tot, unreif, 31/, englische Pfund schwer. 
2 Pfund Blutkoagula hinter der Placenta. Post partum 5 eklamptische Anfälle; Exitus 
nach 24 Stunden. Obduktion: Kleine anämische Niereninfarkte; Verfettung und 
Nekrosen der Leber; Blutungen in die stellenweise nekrotische Uterusmuskulatur. 
H. H. Schmid (Prag).”° 

Hinselmann, Hans: Weiteres über die Schwangerschaltsnierenerkrankungen. 
(Frauenklin., Univ. Bonn.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 3, S.. 535—557. 1923. 

Verff. berichten über Beobachtungen der Capillarstromverhältnisse bei Schwanger- 
schaftsnierenerkrankungen verschiedener Art (Details mögen im Original eingesehen 
werden. Die Kenntnis der Arbeit über Capillarströmung bei der Eklampsie des gleichen 
Autors in der gleichen Nummer des Archivs ist für das Verständnis der vorliegenden 
Arbeit nötig.) Die Capillarströmung bei allen akuten Schwangerschaftsnierenerkran- 
kungen ist abnorm, die Hautdurchblutung ist gestört. Es handelt sich da vorwiegend 
um Fälle mit erhöhtem Blutdruck, doch trifft das Phänomen auch bei einem Fall mit 
Blutdruck 120 Hg RR. zu. Die Störungen der Hautdurchblutung gehen im Wochen- 
bett parallel mit dem Rückgang der klinischen Erscheinungen zurück, doch dauert 
dies in einzelnen Fällen bis zu 23 Wochen. Der Blutdruck steht in geradem Verhältnis 
zur Höhe der Stasenwerte. Nierenkranke Schwangere weisen einen höheren Stasenwert 
auf als normale Schwangere, diese mehr Stasen als Nichtschwangere. In einigen Fällen 
wurde Erweiterung des venösen Schenkels beobachtet. Es ist wahrscheinlich, daß 
analog der Störung der Hautdurchblutung auch die Durchblutung des übrigen Körpers 
leidet. Charakteristisch sind die gesteigerten Angiospasmen. In schweren Fällen ist 
die Rückbildung der Zirkulationsbeeinträchtigung erst nach Eliminierung der Schwan- 
gerschaft möglich, sie kann aber noch Monate lang die causa morbi überdauern. Anders 
geartet als in den akuten Fällen waren die Zirkulationsstörungen in einem chronischen 
Fall. Es sollte die Capillarmikroskopie auch zur Differenzierung der verschiedenen 
Nierenerkrankungen herangezogen werden. Schilfmann (Wien). 

Spalding, Alfred Baker, Marion C. Shevky and T. Addis: The extent of the 
renal lesion in the toxemias of pregnancy. (Die Ausdehnung der Nierenschädigung 
hei den Schwangerschaftstoxämien.) (Dep. of obstetr. a. gynecol., a. dep. of med., Stanford 
uniw., school of med., San Francisco, Calif.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. 
Bd. 4, Nr. 4, S. 350—361 u. 418—421. 1922. 

Die Verff. teilen eine neue Methode mit, die ihnen angeblich gestattet, den Betrag 
der aktiv funktionierenden Nierensubstanz in der lebenden Niere zu messen. Unter 
konstanten äußeren Bedingungen bestimmen sie, nachdem sie reichliche Mengen 
Wasser und Harnstoff haben einnehmen lassen, das Verhältnis des im stündlich auf- 
gefangenen Urin ausgeschiedenen Harnstoffs zu dem gleichzeitig in 100 cem Blut ent- 
haltenen. Dies Verhältnis ist für dasselbe Individuum konstant und, wie Versuche an 
Kaninchen ergeben, dem Gewicht der Nieren direkt proportional. Die Messungen an 
einer kleinen Zahl von normalen Schwangeren und von Eklamptischen vor und nach 
der Entbindung ergaben für die ersteren eine geringe Vermehrung der Nierensubstanz, 
im übrigen aber keine einheitlichen Resultate. Schulze (Halle). 

Hirsch, R.: Über Sehstörungen bei Eklampsie. (17. Vers. d. Dtsch. Ges. f. Gynäkol., 
Innsbruck, Sitzg. v. 10.—22. VI. 1922.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 117, S. 172—173. 1922. 

Unter 538 Fällen von Eklampsie der Münchener Universitätsfrauenklinik wurden 
15 mal totale Amaurose, l3mal hochgradige Amblyopie festgestellt. Der Eintritt 
derselben erfolgte meist vor dem ersten Anfall. Dauer der Amaurose 1—3 Tage, sie 
endete fast stets nach der Geburt und dem letzten Anfall. Der Augenhintergrund war 
stets normal, die Amaurose ist eine doppelseitige homonyme Hemianopsie. 
Auch einseitige wurden beobachtet. Alle Patientinnen erreichten wieder ihre volle 
Sehschärfe. 2 Patientinnen starben. Amaurotische Eklamptische haben gelegentlich 
auch noch andere cerebrale Störungen, Amnesie, Deviation conjugee, motorische 
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Aphasie, Hemiplegie, Taubheit. Die Amaurose geht den Anfällen oft voraus, ist also 
-in Vorzeichen. Ihr Vorkommen scheint häufig zu sein. Die Prognose quoad visum 
ist gut. Einen Schluß auf die Schwere der Eklampsie läßt sie nicht zu. In der Dis- 
kussion teilt Esch mit, daß er unter 71 Fällen von Amaurosis 4 mal den Augenhinter- 
grund verändert sah. Einmal bestand Netzhautablösung, einmal Retinitis albuminurica, 
einmal Thrombose beider Arteriae centrales. Knorr (Berlin). 

Wissmann, R.: Die Beurteilung der Augenveränderungen in der Schwanger- 
schaft mit besonderer Berücksichtigung der Eklampsie. Ber. über d. 43. Vers. d. 
dtsch. ophth. Ges., Jena, Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922, S. 263—270. 1922. 

Wissmann hat den Versuch unternommen, in Anlehnung an die Volhardsche 
Einteilung der Nierenerkrankungen einen Beitrag zur Beurteilung der Augenverände- 
rungen zu gewinnen, die bei den in der Schwangerschaft vorkommenden Nieren- 
erkrankungen, insbesondere bei der Eklampsie, begegnen. Die Grundlage bilden eigene 
und fremde klinische Beobachtungen; von diesen ist aber nur ein verhältnismäßig 
kleiner Bruchteil verwertbar, da meist Angaben über die Blutdruckwerte fehlen und 
gerade sie nach der Volhardschen Lehre eine entscheidende Rolle spielen. Zur Ver- 
wendung kamen 70 Fälle von verschiedenen Augenveränderungen in der Gravidität 
bei gleichzeitiger Erkrankung der Niere. In Anbetracht der physiologischen Blutdruck- 
erhöhung während der Schwangerschaft wurde als obere Grenze des normalen Blut- 
druckes 130 mm Hg zugrunde gelegt. Es ergab sich, daß 90%, der Fälle Blutdruck- 
werte von 180 aufwärts aufwiesen. Die Neuroretinitis und die gelegentlich mit ihr 
zugleich vorkommende Amotio war fast stets von sehr hohen Blutdruckwerten be- 
gleitet, während die Amaurose bei allen Blutdruckwerten ziemlich gleich häufig beob- 
achtet wurde. Dies steht in Einklang mit Volhards Auffassung, daß sie auf ein 
Hirnödem zurückzuführen sei und daß dieses unabhängig vom Blutdruck durch Capillar- 
insuffizienz entstehe. Eklamptische Anfälle bzw. der Zustand der Krampfbereitschaft 
war in 78%, der Fälle vorhanden und um so häufiger, je höher der Blutdruck lag. 
W. nimmt für alle seine Fälle an, daß es sich um eine Glomerulonephritis diffusa handelte. 
Der Versuch, seine Fälle in die verschiedenen Stadien der Nierenerkrankung einzu- 
ordnen, führt ihn zu dem Ergebnis, daß im Frühstadium die niederen Blutdruck- 
werte vorwiegen und unter den Augenveränderungen Amaurose und Ödem der Papille 
und der Netzhaut am häufigsten begegnen; daß im Dauerstadium die höheren Blut- 
druckwerte und dementsprechend die Fälle mit Neuroretinitis und Amotio sich häufen 
und im Endstadium bei höchsten Blutdruckwerten die gleichen Netzhautverände- 
rungen begegnen. Unter den Fällen des Dauer- und des Endstadiums war ein nicht 
geringer Teil, bei dem es sicher oder höchstwahrscheinlich war, daß schon vor der 
Schwangerschaft eine Nierenerkrankung bestand. Löhlein (Greifswald).. 

Mahnert, A.: Neue Fragestellungen im Eklampsieproblem. (17. Vers., Dtsch. 
Ges. f. Gynäkol., Innsbruck, Süzg. v. 10.—22. VI. 1922.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 117, 
S. 173—185. 1922. 

Nachdem die Auffassung der Eklampsie als einer Immunitätsreaktion, als 
einer fötalen Intoxikation oder einer fermentativen Giftwirkung zur Zeit als 
nicht begründet gilt, neigt man jetzt zur Annahme, daß es sich hierbei um eine 
Acidose handelt. Beweisend hierfür sind: Die vermehrte NH,-Bildung, das Auf- 
treten von Säuren im Blute, und die Neigung Gravider zu Acetonurie, vor allem die 
durch Zangemeister für Schwangere und Eklamptische festgestellte Herabsetzung 
der Blutalkalescenz, die Verminderung der Kohlensäurespannung im Blute und die ge- 
fundene Erhöhung der fixierten Acidität des Blutes bei Schwangeren und Eklamp- 
tischen. Da die Mineralsäuren nicht vermehrt sind, kann es sich nur um Vermehrung 
organischer Säuren handeln. Zur Lösung der Frage, wie sich die Oxydation der Nahrungs- 
stoffe bei Schwangeren und wie sich der Abtransport der Stoffwechselprodukte, ins- 
besondere der Kohlensäure, vollzieht, hat Mahnert gasanalytische Untersuchungen um 
den respiratorischen Gaswechsel nach Zufuhr von Kohlenhydraten, Fett und Eiweiß 
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zu studieren angestellt. Sie ergaben folgendes Resultat: In der Gravidität liegen 
Änderungen der Oxydationsprozesse vor, die zur Säurevermehrung, zur Acidose führen. 
Zum Ausgleich dieses Überschusses wird von der schwächeren Säure der CO, mehr durch 
die Lungen abgegeben. Die Säurevermehrung setzt aber auch das Kohlensäurebindungs- 
vermögen des Blutes herab, so daß aus den Geweben weniger Kohlensäure abgegeben 
werden kann. Kann der Gleichgewichtszustand zwischen Kohlensäurebildung und 
Abgabe nicht erreicht werden, so wird ein Circulus vitiosus geschaffen, wodurch es zu 
Kohlensäureanhäufung und damit zu Oxydationsstörung und Säureanhäufung im 
Gewebe kommt. Bei Eklamptischen fand M. demgemäß abnorm geringen CO,-Gehalt 
im venösen Blut und die schwersten Formen bei tiefem CO,-Wert. Man muß annehmen, 
daß nicht eine, sondern eine Reihe von organischen Säuren in vermehrter Menge bei 
Eklampsie auftreten. Von den therapeutischen Eingriffen kommt der ausgiebigen 
Blutentziehung die größte Bedeutung zu. Neben der blutdrucksenkenden und 
harntreibenden Wirkung kommt die zuckermobilisierende hinzu. Auch die Injektion 
hochprozentiger Traubenzuckerlösungen sowie die Hormontherapie Hofbauers sind 


nach diesen theoretischen Überlegungen zweckmäßig. | 
Diskussion: Burkhardt -Socin hält als Ursache der Eklampeie eine Na-Retention 
oder Ca-Mangel oder beides zugleich. Nach Dienst ist das gefäßkrampfauslösende Agens 
Thrombin. In jeder Schwangerschaft liegt eine Fibrinfermentzunahme vor. Überschwemmung 
der Art. ophthalmica mit Thrombin macht Amaurose. An der besonderen Gefährdung der 
Erstgebärenden durch Eklampsie trägt die relative Leberinsuffizienz infolge der straffen 
Bauchdecken, sowie die Leukocytose und Thrombinbildung die Schuld. — Fellner hat aus 
der Placenta einen Stoff hergestellt, der den Blutdruck beeinflußt; derselbe ist von seinem 
Sexuallipoid abgeschieden; letzteres erzeugt Glykosurie, ersterer hebt die Adrenalinglykosurie 
auf. — v. Jaschke ist gegen die Ansicht Hinselmanns, daß die Eklampsie durch Zirku- 
lationsstörungen zu erklären sei. — Zangenmeister: Die Stasen können nicht durch Angio- 
spasmus und einen Reiz des Vasomotorenzentrums erklärt werden, da sonst Blutdruck- 
steigerung mit den Stasen zusammenfallen würde. . R. Knorr (Berlin). 


Siroganoff: Zur Eklampsiebehandlung. Erwiderung auf den Artikel von 
Dr. C. Ruge II „Zur Behandlung der Eklampsie“. (Dies. Arch. 108, H. 1.) 
Arch. f. Gynäkol. Bd. 116, H. 2, S. 406—411. 1922. 

Für jeden, der sich mit der Eklampsiefrage beschäftigt, ist es sicherlich eine große 
Freude gewesen, zu sehen, daß Stroganoff die Wirren überstanden hat und daß er 
uns erhalten geblieben ist zu weiterer hervorragender Arbeit. So legt sein erstes Lebens- 
zeichen gleich wieder Zeugnis ab von zielbewußtem, ernstem, erfolgreichstem Wirken. 
Str. hat in ununterbrochener Folge 158 Eklampsien genesen sehen. Unter den weiteren 
54 Fällen waren 3 Todesfälle. Man kann es besonders angsichts der Art dieser 3 Fälle 
verstehen, daß Str. an die fast absolute Heilbarkeit der Eklampsie glaubt. Unter 
212 Fällen eine Gesamtmortalität von 1,41%, das hat in der Tat meines Wissens noch 
niemand mitzuteilen vermocht. Aber, da ist die große Frage, warum ist es bisher an 
den meisten anderen Plätzen nicht gelungen, ein so gutes Ergebnis zu erzielen? Str. 
selbst errechnet für deutsche Statistiken auf 880 Eklampsien 92 Todesfälle = 10,4%, 
eine Zahl, die meiner Ansicht nach noch zu günstig ist. Str. hat seine Methode in zwei- 
facher Hinsicht verbessert: 1. hat er nach Zweifel den Aderlaß (400 ccm) in schweren 
Fällen hinzugenommen; 2. wird die Narkose in den ersten 2—3 Stunden der Behandlung 
energischer durchgeführt. Da in Deutschland der Aderlaß wohl meist gemacht wird, 
allerdings nicht in der Individualisierung, die Str. vorschreibt, ist es nicht gerade wahr- 
scheinlich, daß das günstige Ergebnis auf der Hinzunahme des Aderlasses beruht. Also 
müßte es schon die Narkose sein, wenn wir nicht zu der Annahme greifen wollen, daß 
es doch wohl mehr die peinliche Sorgfalt in der ganzen Behandlung ist, die bei Str. wie 
bei Lichtenstein das gute Ergebnis herbeigeführt hat. Es ist eine bekannte Erschei- 
nung, daß überall da, wo man sich um die Erschließung neuer Wege in der Behandlung 
bemüht, durch die minutiöse Sorgfalt erfahrener Ärzte mehr mit der gleichen Methode 
erreicht wird als an anderen Stellen, wo man rein rezeptiv und deshalb bei aller Sorg- 
falt doch nicht so hingebungsvoll mit der Methode der anderen arbeitet. Der Schöpfer 
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glaubt an sein Werk und gibt alles her, um seiner Idee zum Siege zu verhelfen, der 
Nachprüfende folgt ihm, wenn auch gläubig, doch etwas ruhiger. Meines Erachtens 
beruht darauf möglicherweise die Verschiedenheit der Ergebnisse. (Näheres s. Kapitel 
Behandlung in der Eklampsiemonographie Cohen, Bonn, Sommer 1923.) Wie dem 
auch sein mag, diese Mitteilung Str. ist an Bedeutung für die Klärung der alten Frage, 
ob Entbindung oder Abwarten, kaum zu übertreffen. Hinselmann (Bonn).°° 

Palacios Costa, Nicanor: Hundert nach Stroganoff behandelte Fälle von 
Eklampsie. Semana med. Jg. 29, Nr. 46, S. 1023—1024. 1922. (Spanisch.) 

48 Erstgebärende, 52 Mehrgebärende; in 4 Fällen fehlt eine nähere Angabe über die Zahl 
der Schwangerschaften. — Die Eklampsie trat 42 mal in der Schwangerschaft, 36 mal unter der 
Geburt und 22 mal im Wochenbett auf. Geheilt wurden 80 Fälle (36 Erstgebärende, 44 Mehr- 
gebärende. — 33 Schwangerschafts-, 28 Geburts-, 19 Wochenbettseklampsien). — Gestorben 
sind 20 Frauen (14 Erstgebärende, 6 Mehrgebärende, 8 Schwangerschafts-, 8 Geburts-, 3 Wochen- 
bettseklampsien). — Von den 100 Kranken wurden 74 nur nach Stroganoff behandelt, bei 
26 wurde auch noch ein Aderlaß (nach Zweifel) gemacht. 20 Geburten wurden operativ be- 
endigt (12 Zangen, 2 Wendungen, 2 Extraktionen bei Beckenlage, 1 Embryotomie, 1 Ballon- 
dilatation, 2 vaginale Kaiserschnitte). — In keinem Fall fehlte Eiweiß im Urin. Die Eiweiß- 
menge schwankte zwischen Spuren und 48 Grammprozent. Die Kranken mit hohem Eiweiß- 
gehalt (24—48°%,) genasen. Die höchste Zahl der Anfälle betrug 42, die geringste ). — Die 
Gesamtmortalität der Kinder betrug 39%, die geringste Mortalität (nach Abzug der nicht 
lebensfähigen und schon vorher abgestorbenen Kinder 10%. — Seine im Vergleich zu aus- 
ländischen Kliniken nicht sehr gute Statistik führt Verf. auf die Gleichgültigkeit der Frauen 
zurück, die nur selten in der Schwangerschaft zur Untersuchung kommen und überdies auch 
nur bei sehr schwerer Intoxikation in die Klinik eingeliefert werden.. Nürnberger.°° 


Eden, T. W.: Report of a committee of the section of obstetrics and gynae- 
cology of the royal society of medicine upon the prognosis and treatment of eclampsia. 
(Bericht eines Ausschusses der Section of obstetrics and gynaecology of the royal 
society of medicine über die Prognose und Behandlung der Eklampsie.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 2, sect. of obstetr. a. gynaecol., S. 1—11. 1922. 

Der Bericht erstreckt sich auf 547 an Londoner Hospitälern beobachtete Fälle 
von mit Krämpfen einhergehenden Eklampsien. Die Gesamtmortalität betrug 22,1%. 
Die größte Zahl von Eklampsien wurde in den Jahren 1914, 1919 und 1920 beobachtet; 
die Jahreszeit hatte auf die Zahl der vorkommenden Fälle keinen Einfluß. 69,8%, der 
Fälle betrafen Erstgebärende, 30,2%, Mehrgebärende. Zwillingsschwangerschaften 
(9% aller Fälle) neigten häufiger zur Eklampsie als Einzelschwangerschaften. Die 
mit Koma einhergehenden Fälle hatten eine Mortalität von 34%, die nicht komatösen 
von 5%. Prognostisch ungünstig stellten sich ferner die Fälle mit Anstieg der Puls- 
zahl auf über 120 (40%, Mortalität), mit Temperaturen über 103° F. (74%, Mortalität), 
mit sehr hohem Eiweißgehalt des Urins, mit mehr als 10 eklamptischen Anfällen und 
mit einem Blutdruck über 200. Die Fälle ohne Ödeme hatten eine höhere Sterblichkeit 
als die mit leichteren oder schweren Ödemen. Beim Vorhandensein von zwei oder 
mehr der genannten prognostisch ungünstigen Zeichen wurde der Fall als schwer be- 
zeichnet. Die Mortalität der Mehrgebärenden war etwas höher als die der Erstgebären- 
den, die der bis zur 36. Woche erkrankten Fälle höher als die der letzten Schwanger- 
schaftswochen. Bei den post partum aufgetretenen Anfällen war die Mortalität am 
größten, bei den intra partum aufgetretenen am geringsten. Die Fälle, bei denen nach 
der Entbindung noch Anfälle wiederkehrten ergaben keine schlechtere Prognose als die 
übrigen. Bei spontaner Entbindung oder leichten Eingriffen (Blasensprengung, Aus- 
gangszange, Wendung) hatten die leichten Fälle eine Mortalität von 5,2%, die schweren 
eine solche von 26,3%; beim Kaiserschnitt ergab sich für die leichten Fälle eine Sterb- 
lichkeit von 9,8°,, für die schweren von 43,2%. Die Resultate der medikamentösen 
Therapie ließen sich statistisch schwer verwerten, da in der Mehrzahl der Fälle selten 
planmäßig vorgegangen wurde. Die Fülle der Medikamente und Prozeduren wie 
Aderlässe, Kochsalzinfusionen, Packungen, Magen- und Darmspülungen usw. genügte 
nach Ansicht des Ausschusses schon, völlig gesunde Schwangere an den Rand des 
Grabes zu bringen, wie viel mehr die Eklamptischen. Im einzelnen wurde von Ader- 
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lässen und Morphiumgaben wenig Gutes gesehen. Von allen tödlich verlaufenen Fällen 
wurden nur 5 obduziert; alle zeigten cerebrale Blutungen. Die primäre Mortalität der 
Kinder betrug 34,8%. Während des Krankenhausaufenthalts der Mutter starben 
11,1%, und 54%, verließen lebend die Kliniken. Die besten Resultate hatte der Kaiser- 
schnitt mit 23%, kindlicher Mortalität, die schlechtesten die künstliche Einleitung 
der Geburt mit 56,1%, wahrscheinlich infolge der langen Geburtsdauer. Schulze. 

Engelmann, F.: Weitere Beiträge zur Eklampsiefrage. 12 Jahre Therapie der 
mittleren Linie. (Städt. Frauenklin., Dortmund.) Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gynä- 
kol. Bd. 61, S. 187—214. 1923. 

Verf. berichtet über seine Erfahrungen, die er seit 12 Jahren mit seiner ‚Therapie 
der mittleren Linie“ an 222 Eklampsiefällen gewonnen hat. Es war möglich, etwa 90% 
aller eklamptischen Mütter und der lebensfähigen Kinder zu retten. Eine kleine Besse- 
rung wird nur bei noch frühzeitigerer Behandlung zu erreichen sein, besonders wenn es 
gelingt, dieselbe schon im Stadium der „Eklampsiebereitschaft‘ eintreten zu lassen — 
wodurch sich dann allerdings die Zahlen bei der eigentlichen Eklampsie verschlechtern 
werden, was natürlich ist. Der Aderlaß steht immer im Mittelpunkt der Therapie, 
darf aber 5—600 ccm nicht überschreiten. Seine Wirkung beruht auf der Änderung 
kolloid-chemischer Vorgänge im Blut und wird erhöht durch Infusion von isotonischer 
Ringerlösung oder hypertonischer Zuckerlösung. Die Geburt wird eingeleitet oder 
beschleunigt durch Blasensprengung und schonende Entbindung sobald als möglich. 
Forcierte Entbindungen, zu denen auch der Kaiserschnitt gehört, sind wegen der 
geringen Widerstandsfähigkeit der Eklampsiekinder zu vermeiden. Auch die Nephritis 
kann zur Eklampsie führen, die Unterscheidung von Eklampsie gegen akute Urämie 
ist nicht immer möglich. Anamnestisch konnte nur 3mal eine Nephritis sicher nach- 
gewiesen werden. Selten ist Epilepsie und Vererbung der Eklampsie (je 1 Fall). Unter 
223 Fällen wurde nur 2mal das Fehlen von Prodromen notiert, das „blitzartige‘“ Auf- 
treten ist also recht selten. Zwischen klinischen Erscheinungen und pathologisch- 
anatomischem Befund besteht noch ein Mißverhältnis, zu dessen Klärung es weiterer 
Arbeit bedarf. Gegenüber der echten Urämie ist die osmotische Konzentration des 
Blutes bei Eklampsie nicht erhöht, ebenso ist dies nicht der Fall beim Rest-N-Gehalte 
des Blutes. Dagegen ist der Blutdruck im Durchschnitt 153 mm Hg. In 38 untersuchten 
Fällen betrug die Gerinnungszeit nur 2Min. 32 Sek,, man muß das als kolloid-chemische 
Erscheinungen (Gelbildung aus dem Solzustand) ansprechen. In engem Zusammenhang 
damit steht die Thrombopenie. Die Viscosität war um etwa 30%, erhöht. Therapeutisch 
ist noch die Verabreichung von Chloral bzw. Luminal nachzutragen. Ernst Puppel. 

Heynemann, Th.: Die Lumbalpunktion in der Behandlung der Eklampsie, 
(Univ.-Frauenklin., Hamburg, E’ppendorfer Krankenh.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, 
Nr. 5, 8. 186—187. 1923. 

Trotzdem Lumbalpunktionen bei intracerebraler Drucksteigerung nicht ganz 
ungefährlich sind, hat Verf. sie dennoch immer wieder einmal als Eklampsiebehandlung 
angewendet. 4 Fälle von Eklampsie werden angeführt, bei 3 guter Erfolg der Lumbal- 
punktion. Wenn Aderlaß und Entbindung ohne Wirkung sind und vorwiegend cerebrale 
Symptome bestehen, tritt die Lumbalpunktion in ihre Rechte. Auch im präeklamp- 
tischen Stadium, falls der Aderlaß ohne Erfolg ist und die Unterbrechung der Schwanger- 
schaft vermieden werden soll, möge ein Versuch mit der Lumbalpunktion gemacht 
werden. Schiffmann (Wien). 

Cumming, R. E.: Leucoplakia of the renal pelvis. (Leukoplakie des Nieren- 
beckens.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 189—195. 1923. 

Von den 49 Fällen von Leukoplakie der Harnwege, welche der Verf. aus der Lite- 
ratur sammeln konnte, betrafen 27 die Blase, 5 den Ureter, 15 das Nierenbecken, 7 meh- 
rere dieser Organe zugleich und in 3 Fällen fehlten genauere Angaben; die häufigeren 
Mitteilungen über Leukoplakie der Blase erklären sich daraus, daß diese cystoskopisch 
festgestellt werden kann, die des Nierenbeckens und des Ureters jedoch nur operativ 
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resp. bei der Autopsie; ein tatsächliches Überwiegen der Blasenleukoplakie ist somit 
nicht sicher erwiesen. Der Fall des Verf. betraf einen 28jährigen Mann, der 1!/, Jahre 
vor der Aufnahme ins Krankenhaus mit Blasenbeschwerden erkrankte; später Blut- 
und Eiterbeimengungen zum Urin, sowie Schmerzen, die vom Damm aus in den Penis 
und Hoden ausstrahlten. In einer anderen Klinik Entfernung eines größeren Blasen- 
steins durch Sectio alta; nach Heilung der Wunde Fortdauer der Pyurie. Cysto- 
skopie: Cystitis mit Ulcerationen; rechts glatter Ureterenkatheterismus mit nor- 
malem Urin; links sehr schwieriges Einführen des Katheters, Urin spärlich, blutig- 
eitrig, jedoch steril, keine Tuberkelbacillen. Nephrektomie wegen Verdachts auf 
Nierentuberkulose. Die Oberfläche des Organs war uneben, zeigte ein buntgeflecktes 
Aussehen; Nierenbecken und Ureterenanfangsteil etwas erweitert. Auf dem Schnitt 
erwies sich die Nierensubstanz frei von Krankheitsherden, hingegen war das erweiterte 
Nierenbecken mit einer trockenen, krümeligen, graubraunen Masse erfüllt, die der 
Schleimhaut fest anhaftete; letztere zeigte eigenartige, derbe „skrotumartige‘‘ Falten. 
Mikroskopisch fanden sich diffus-entzündliche Prozesse im Nierenparenchym; das 
Epithel des Nierenbeckens wies eine dicke Hornschicht mit starker Desquamation auf: 
das subepitheliale Gewebe war kleinzellig infiltriert. — Der Pat. überstand den Ein- 
griff gut; die Blasenbeschwerden verschwanden; ebenso heilte jetzt ein vorher lange 
vergeblich behandelter Torticollis aus. — Im vorliegenden Falle ist zweifellos der 
Blasenstein mit der anschließenden Entzündung die Veranlassung zur Entstehung der 
Leukoplakie gewesen; Lues, Tuberkulose oder Carcinom konnten nach dem mikrosko- 
pischen Befund als auslösendes Moment ausgeschlossen werden. Koliken sind bei der 
Leukoplakie des Nierenbeckens nicht selten; nach Abgang von Membranen wurde Besse- 
rung beobachtet. In vorgeschrittenen Fällen ist die Nephrektomie angezeigt. Brütt. 

Mayhew, J. M., and A. L. Smith: The diagnosis and treatment of pyelitis. 
(Erkennung und Behandlung der Nierenbeckenentzündung.) Nebraska state med. 
journ. 7, S. 319. 1922. 

Die Krankheitserscheinungen der Nierenbeckenentzündung und ihre Ursachen 
sind verschiedenster Art, so daß die Erkrankung jedes anderen Organs der Bauchhöhle 
vorgetäuscht werden kann. Die wichtigsten Fehldiagnosen sind Appendicitis, Er- 
krankungen der weiblichen Geschlechtsorgane, der Gallenwege, des Duodenums und 
Magens und postoperative Verwachsungen. Ihre häufigsten Ursachen sind Entzün- 
dungsherde an anderer Stelle, Verstopfung, Steine in Harnleiter und Nierenbecken, 
tiefer sitzende Entzündungen der Harn- und Geschlechtsorgane, Abknickungen, Ver- 
engerungen der Harnleiter, Nierensenkung und Nierengeschwülste. Die häufigsten 
Komplikationen sind Hydro- und Pyonephrose, Pyelonephritis, eitrige Perinephritis, 
Zerstörung des Nierengewebes, Erweiterung des Harnleiters und Cystitis. Die Ursache 
der Infektion kann jedes Bacterium sein, weitaus am häufigsten ist es das B. coli. 
Zur Diagnose sind neben Vorgeschichte und genauer Allgemeinuntersuchung Röntgen- 
untersuchung des Bauches, Cystoskopie und Harnleiterkatheterismus nötig. Die beste 
Behandlung besteht in Beseitigung aller, auch entfernter Entzündungsherde, Regu- 
lierung der Darmtätigkeit, Behandlung gleichzeitig bestehender örtlicher Erkrankungen, 
reichlicher Wasserzufuhr vom Mund aus und Änderung der Reaktion des Harns alle 
10 Tage, Katheterisieren und Drainieren des Nierenbeckens mit nachfolgenden Spü- 
lungen mit Borlösung und 1—2 mal in der Woche Einspritzung von 1 proz. Höllenstein- 
lösung. Zur Erläuterung wird über 3 Fälle berichtet: 25jährige, vor 4 Jahren appen- 
dektomiert, litt an in Zwischenräumen wiederkehrenden Schmerzen in der linken 
Oberbauchgegend, so daß wegen Verwachsungen eine neue Operation für nötig ge- 
halten wurde. Es wurde Pyelitis der rechten Niere mit Stein im Becken und herab- 
gesetzter Nierentätigkeit festgestellt, nach deren Beseitigung die Schmerzen aufhörten. 
— 34 jährige litt seit 5 Jahren an Schmerzen in der linken Bauchseite, trotz 5 Bauch- 
operationen in dieser Zeit. Im Röntgenbild erwies sich die linke Niere als stark ver- 
größert, so daß ihre Entfernung geplant war. Die Untersuchung ergab Verengerung 
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und Abknickung des rechten Harnleiters bei fast ganz aufgehobener Nierenfunktion 
durch Pyonephrose, während die linke Niere völlig gesund war. Der Fall beweist, 
daß Schmerzen und Vergrößerung einer gesunden Niere, die das Doppelte leisten muß, 
nichts Außergewöhnliches sind. — Bei einer 38jährigen wurden wegen Schmerzen in der 
rechten Oberbauchgegend, Atembeschwerden und starken Schmerzen in der Herz- 
gegend Gallensteine vermutet und deren Beseitigung durch Operation vorgeschlagen. 
Es bestand bei ihr neben einer von einem Zahn ausgehenden Entzündung eine Myo- 
karditis. Der Harn der rechten Niere: enthielt reichlich Eiterkörperchen, Eiweiß in 
Spuren und Bact. coli. Das Fassungsvermögen des Nierenbeckens war auf 35 ccm 
vermehrt, dabei fehlte die rhythmische Entleerung des Harnleiters, und die Funktion 
war auf !/, herabgesetzt. Die Pyelographie stellte erhebliche Erweiterung des Nieren- 
beckens fest mit teilweiser Zerstörung der Kelche, also eine Pyonephrose, die ent- 


sprechend behandelt wurde. Theodore Drozdowitz.^ 


Runge, Hans: Zur Frage der Pyelitis bei Neugeborenen. (Univ.-Frauenklin., 
Kiel.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 8, S. 319—321. 1923. 

Ein 10 Tage altes Brustkind erkrankt 10 Tage nach Umsetzen auf künstliche 
Nahrung unter Fieber. Im Urin werden Leukocyten und Bakterium coli in Reinkultur 
nachgewiesen. Nach einigen Tagen Exitus. Die Obduktion ergibt doppelseitige Pyelo- 
nephritis, mäßige Dilatation der Nierenbecken, leichte Cystitis, Embolie der Lunge 
arterien. Der Fall stellt eine seltene Erscheinung dar in der großen Zahl der Schä- 
digungen durch künstliche Ernährung und damit verbundene physiologische Besiede- 
lung mit Colibakterien, die offenbar durch die Darmwand durchgewandert sind. Die 
leichten Stauungserscheinungen lassen sich vielleicht durch Schleimhautschwellungen 
infolge der Cystitis erklären. Schiffmann (Wien). 


Brokman, H., und M. Ehrlichöwna: Hirnzeichen bei Kinderpyelitis. Polska 
gazeta lekarska Jg. 1, Nr. 42, S. 807—808. 1922. (Polnisch.) 

Es wird über 4 Fälle von hochfieberhaften Säuglingspyelitiden (2 Knaben, 2 Mädchen 
im Alter von 6—10 Monaten) berichtet, die mit deutlichen Hirnzeichen (Erbrechen, automa- 
tische Bewegungen der Extremitäten, Bewußtlosigkeit, Unruhe) verliefen. Die Hirnzeichen 
schwanden parallel zum Rückgang der Temperatur und der Eitermenge im Harne. Meningi- 
tische Symptome und Anhaltspunkte für Tetanie fehlten vollständig. Die cerebralen Sym- 
ptome bei Pyelitis sind wahrscheinlich auf Harnretention und Toxinwirkung zurückzuführen. 
Differentialdiagnostisch käme Meningitis, Heine-Medinsche Krankheit, Hirnabsceß und 
Tumor in Betracht. M. Necker (Wien). 

Olow, John: Schwangerschaftspyelitis und Nierentuberkulose. Svenska lä- 
kartidningen Jg. 19, Nr. 29, S. 604-606. 1922. (Schwedisch.) 

Fall 1: 23, I-para. Im 6. Schwangerschaftsmonat akute Pyelitis, welche auf interne 
Behandlung rasch zurückging, indessen mehrmals, auch im Puerperium, heftig rezi- 
divierte. 4 Monate später bei der Nachuntersuchung Tuberkelbacillen im Harn. 
Nepbreetomia d. Die rechte Niere ist mit zahlreichen Kavernen durchsetzt. — Fall 2: 
29, I-para, Schwangerschaftspyelitis im 3. Monat. Nach einem Monat scheinbare 
Heilung. Im Puerperium heftige Exacerbation. 1 Monat post partum reichlich Tuber- 
kelbacillen. Nephrektomie. Das Nierenparenchym zeigt sehr viele tuberkulöse Herde, 
dazwischen größere Kavernen. — Fall 3: 30, II-para, 6 Wochen vor dem Partus Pyelitis- 
erscheinung, welche auch nach der Geburt noch monatelang mit wechselnder Stärke 
anhielten. 1 Jahr später Tuberkelbacillen im Harn. — Die Schwangerschaftspyelitis 
ist eine heutzutage gut bekannte Krankheit, welche gerade deswegen eine weit bessere 
Prognose aufweist. In vielen Fällen findet sie mit der Beendigung der Schwangerschaft 
(Ureterkompression) ihren Abschluß, manchmal entwickeln sich aus den ersten akuten 
Symptonen mehr schleichende Krankheitserscheinungen, die dann auch nach der 
Geburt noch monatelang fortbestehen können. Auch die vorliegenden Fälle waren 
von dieser Art; durch fortgesetzte genaue bakteriologische Harnuntersuchung kam 
man schließlich auf die Natur des Leidens. Was den Entstehungsmodus betrifft, so 
glaubt Olow weniger an eine sekundäre i. e. frisch entstandene Tuberkulose, sondern 
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an die Reaktivierung eines alten tuberkulösen Herdes in einer Niere. OÖ. befürwortet. 
die Antiforminprobe. Sazinger (München). 


Sack, A.: Über den Wert der hohen Darmeinläufe bei akuter Colipyelitis und 
Koliämie. Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 6, S. 173—174. 1923. 

Sack hat an sich selbst den Wert hoher Darmeinläufe bei der Behandlung der 
Colieyelitis erproben können. Er leidet seit Jahren an einer Colicystitis mit pyelitischen 
Beschwerden. Als er in Wildungen durch eine Trinkkur Erholung suchte, wurde er 
von stürmischen pyelitischen Anfällen, schwersten Allgemeinerscheinungen ergriffen. 
Da die orale Medikamentenaufnahme erschwert war, verordnete sein Arzt, Dr. Röhrig, 
deren rectale Darreichung (Salol und Hexal in Schleim mit Tet. op.), nachdem durch 
hohe Einläufe mit Hilfe eines 40cm hoch eingeführten Darmrohres der untere Darm- 
abschnitt gereinigt war. Die Wirkung war verblüffend, subjektiv außerordentlich 
wohltuend, objektiv Absinken der Temperatur, Rückgang der Erscheinungen. Bei 
3 weiteren Anfällen stellte sich unter dieser Behandlung schon nach ganz kurzer Zeit 
Wohlbefinden ein. Bei dem letzten Anfall waren nur hohe Reinigungsklysmen, keine 
medikamentösen Zusätze verabfolgt. S. sieht den Wert dieser Behandlung in der inten- 
siven Reinigung des gesamten Dickdarms von den ungeheuren Massen Colibakterien. 

Siedner (Berlin). 

Frauz, R.: Zur Klinik der Hydronephrose bei der Wanderniere. Zentralbl. 
f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 8, S. 306—308. 1923. 

Franz, R.: Zur Klinik der Hydronephrose bei der Wanderniere. (17. Vers. d. 
Disch. Ges. f. Gynäkol., Innsbruck, Süzg. v. 10.—22. VI. 1922.) Arch. f. Gynäkol. 
Bd. 117, S. 426—428. 1922. 

Bei einer Patientin mit asthenischem Typus kam es zu einer Colipyelitis bei Wander- 
niere; Heilung der Pyelitis durch Dauerkatheter und Spülungen des Beckens mit 1 proz. 
Lapislösung. Wegen anhaltender Beschwerden seitens der Wanderniere und zur Vor- 
beugung einer erneuten Infektion des Nierenbeckens wurde dann die Nephropexie 
vom Simonschen Längenschnitt aus mittels Knopfnähte durch Nierenparenchym 
und Muskulatur ausgeführt, das Nierenbecken zeigte keine Veränderungen. Glatte 
Heilung, keine Beschwerden mehr, Mastkur, Gewichtszunahme von 8kg. Urin blieb 
klar. Nach 1?/, Jahren Nachuntersuchung: Indigearminausscheidung beiderseits 
nach 10 Minuten, aus der fixierten Niere etwas schwächer, bei Harnleiterkatheterismus 
fließt der Harn aus der fixierten Niere in rascherer Tropfenfolge ab. Das Pyelogramm 
zeigt die Niere an richtiger Stelle, jedoch deutliche Erweiterung des Nierenbeckens 
und der Kelche, also Stauung im Nierenbecken. Das Ergebnis widerspricht der Annahme, 
daB eine Hydronephrose leichten Grades bei Wanderniere durch die Nephropexie 
gebessert werden kann. Damit fällt die Bedeutung der Wanderniere für das Zustande- 
kommen einer Hydronephrose. Von anderer Seite (Rumpel, K.neise u. a.) ist bereits 
darauf hingewiesen, daß nicht so sehr das rein mechanische Moment für die Entstehung 
der Hydronephrose in Frage kommt, als vielmehr eine Störung der lebendigen Kräfte 
ohne mechanisches Abflußhindernis. Nach Suter wird sogar eine latent vorhandene 
Disposition zur Hydronephrose (Anomalie der Harnleiterinsertion, funktionelle In- 
suffizienz der Nierenbeckenmuskulatur) erst durch die Nephropexie manifest. Dement- 
sprechend nimmt Franz an, daß bei der asthenischen Patientin mit Insuffizienz der 
Nierenbeckenmuskulatur durch die Nephropexie eine Funktionsstörung des in die 
Länge gezogenen Harnleiters zustande kam, die zur Stauung des Harns und zur Er- 
weiterung des Nierenbeckens führte. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Häbler, C.: Über Hydronephrose durch akzessorische Nierengefäße und ihre 
Therapie. (Chirurg. Univ.-Klin., Würzburg.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, 
S. 732—741. 1923. 

Auf Grund eines Falles, in welchem die Ätiologie der Hydronephrose durch ein 
aberrantes Gefäß eindeutig festzustellen war, befaßt sich der Verf. mit der Rolle, die 
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akzessorische Gefäße in der Pathologie der Niere spielen und kommt unter Berück- - 
sichtigung der Literatur und auf Grund von Tierexperimenten zu folgenden Schlüssen: 
Da akzessorische Gefäße als Ursache der Hydronephrose feststellbar sind und diese Ge- 
fäße, ebenso wie die Nierenarterien, Endarterien sind, so kommt als Therapie der Hydro- 
nephrose die Durchtrennung des Gefäßes nur dann in Frage, wenn sie keinen größeren 
Nierenteil versorgen. Denn dann stellt der nach Unterbindung des Gefäßes auftretende 
Infarkt eine kleinere Nierenschädigung dar als die Nephrektomie, die bei infizierter 
Niere mit geschädigter Funktion am Platze ist. In geeigneten Fällen soll man ver- 
suchen, durch Ureterplastik die Unterbindung und Durchtrennung des Gefäßes zu 
umgehen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Kane, W. V.: A case of congenital hydronephrosis. (Ein Fall von kongenitaler 
Hydronephrose.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 10, S. 378—379. 1922. 

Bei einem l5jährigen Knaben fand sich ein die rechte Lumbalgegend und die rechte 
obere Bauchpaertie einnehmender cystischer Tumor, über deseen Natur man wegen des nega- 
tiven Urinbefundes und der Unmöglichkeit der Cystcoskopie und des Ureterenkatheterismus 
nicht ins klare kommen konnte. Die Laparotomie ergab eine retroperitoreale Lage des 
Tumors, der nach Punktion seines ammoniakalisch riechenden Inhalts als Hydronephrose 
angesprochen und von einem Schnitt an der Außenseite des Mesocolon aus exstirpiert wurde. 
Der Ureter war nicht dilatiert, aber am Übergang in das stark erweiterte Nierenbecken völlig 
obliteriert, wofür Verf. fötale Veränderungen verantwortlich macht. Die Niere war völlig 
atrophisch. Patient wurde 5 Wochen nach der Operation geheilt entlassen. Kempf. 

Martinson, Herman, and Mark S. Reuben: Congenital hydronephrosis and 
hydroureters, thorium intoxication. Autopsy. (Angeborene doppelseitige Hydro- 
nephrose und Hydroureter, Thoriumvergiftung. Obduktion.) Arch. of pediatr. Bd. 40, 
Nr. 1, S. 58—67. 1923. 

Verff. besprechen zunächst den Entstehungsmechanismus der Hydronephrose: 
vollständige und dauernde Verlegung des Harnabflusses führt nur selten zur Bildung 
einer Hydronephrose. In Kürze werden die differentialdiagnostisch wichtigsten Er- 
krankungen angeführt, die einzelnen Untersuchungsmethoden aufgezählt. Der Inhalt 
des hydronephrotischen Sackes kann stark eingedickt sein, Tuberkulose soll manchmal 
die Ursache dafür sein. Einige zusammenfassende Arbeiten über angeborene Hydro- 
nephrose finden Erwähnung, schließlich wird ein eigener Fall mitgeteilt: dieser betrifft 
ein 5jähriges Kind, das nie im Strahl urinieren konnte, im übrigen aber bis auf eine 
Hasenscharte voll entwickelt war. Das Abdomen war stark aufgetrieben, mit Ka- 
theter wurden 1600 g trüben Harnes entleert, am nächsten Tag neuerlich 1400 g. 
Cystographie mit 10proz. Thoriumlösung ergab eine normale Blase, jedoch starke Erwei- 
terung beider Ureteren und Nierenbecken. 11 Stunden später erfolgte Tod im Koma. 
Mitteilung des Obduktionsbefundes. Die Blutuntersuchung ergab Methämoglobin- 
bildung. Die Ursache der doppelseitigen Hydronephrose wurde nicht erkannt. — 
In jedem Falle von länger dauernder Pyelitis oder Cystitis im Kindesalter ist an Ano- 
malien der Niere zu denken. Kornitzer (Wien). - 

Hinman, Frank: Experimental hydronephrosis: Significance of compensatory 
hypertrophy and disuse atrophy to repair. (Experimentelle Hydronephrose: Die 
Bedeutung kompensatorischer Hypertrophie und der Inaktivitätsatrophie für die 
Wiederherstellung des Organs.) (Dep. of urol. a. Hooper found of med. research, med. 
coll., univ. of California, Berkeley.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 5, 
S. 315—319. 1923. 

Die Ergebnisse experimenteller Arbeiten und klinischer Erfahrungen scheinen 
für die Aussichten der Wiederherstellung einer hydronephrotischen Niere gleich un- 
günstig. Technische Schwierigkeiten und infektiöse Komplikationen werden für die 
Mißerfolge verantwortlich gemacht. Die Entstehung von Harnfisteln, die gelegentliche 
Notwendigkeit späterer Nephrektomie sind ein Hauptgrund für die Abneigung gegen 
konservative Operationsverfahren und für die Bevorzugung der primären Nephrektomie. 
Verf. glaubt, daß gewisse pathologische und physiologische, besonders anatomisch- 
funktionelle Faktoren dabei zu wenig in Rechnung gezogen worden sind und berichtet 
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zusammenfassend über die in einer „Renal Counterbalance“ (Transact. of the Gen.- 
Urin. Surg.) betitelten Monographie dargelegten Gesichtspunkte und experimentellen 
Ergebnisse. Hinman bedient sich in seinen Versuchen des kompletten Ureterver- 
schlusses, der, wenn auch seltener vorkommend, gewisse Analogieschlüsse auf die un- 
vollkommene oder zeitweilige Verlegung des Harnleiters gestattet. Die Versuchs- 
ergebnisse früherer Autoren werden in einer Tabelle übersichtlich zusammengestellt- 
und je nachdem, ob nach der Wiederherstellung der Ureterpassage die Niere der anderen 
Seite intakt belassen oder entfernt wurde, in zwei Gruppen geteilt. Es muß für die 
Wiederherstellung der unterbundenen Niere von Wichtigkeit sein, ob die kompensa- 
torisch hypertrophierte andere Niere die gesamte Funktion weiter ausübt oder ob die 
schwer geschädigte Niere sofort die Gesamtfunktion übernehmen muß, was „ein sehr 
unphysiologisches Kennzeichen für die Wiederherstellungsmöglichkeit‘‘ genannt wird. 
H. hat darum drei Reihen von Versuchen angestellt: 1. Ureterocystoneostomie mit 
Nephrektomie der anderen Seite: Nach höchstens 14 Tage bestehendem Ureterver- 
schluß erlangt eine große Anzahl der Versuchstiere (Katzen) volle Funktionsfähigkeit 
der unterbundenen Seite. 2. Ureterocystoneostomie ohne Nephrektomie der anderen 
Seite: Wurde das Tier nach ziemlich langer Zeit (1—2 Jahre) getötet, so fanden sich 
die verschiedensten Grade der Atrophie und Nekrose — Nekrose besonders nach voraus- 
gegangener Entzündung — namentlich nach länger bestandener Unterbindung (30 bis 
60 Tage); keines dieser Tiere überlebte eine spätere Entfernung der anderen Niere. 
3. Wird nach Ureterocystoneostomie die Niere der anderen Seite durch unvollkommene 
Unterbindung des Ureters allmählich ausgeschaltet, so zeigt sich nach längerer Ver- 
suchsdauer vollkommene anatomische und funktionelle Wiederherstellung der zuerst 
unterbunden gewesenen Niere, während die kompensatorisch hypertrophiert gewesene 
Niere hydronephrotisch atrophiert. Diese Ergebnisse sollen für die konservative 
Nierenchirurgie neue Richtlinien bieten: Es wird niemals gelingen, eine einseitige Hydro- 
nephrose bei kompensatorischer Hypertrophie der anderen Niere zur Funktion zu 
bringen, ein Erfolg ist dann selbst zweifelhaft, wenn die Niere der anderen Seite auch 
nur weniger geschädigt wird. Bei doppelseitiger Erkrankung jedoch ist das konser- 
vative Verfahren immer angezeigt, doch darf, wenn die Operationen notwendigerweise 
getrennt erfolgen, die zweite Operation nicht zu lange aufgeschoben werden, weil sonst 
die 2. Niere durch die günstigen Bedingungen, in die die erstoperierte Niere gesetzt 
wurde, unvermeidlich der Atrophie verfällt. (Unter den beigefügten Abbildungen 
veranschaulichen drei sehr instruktive Röntgenbilder von Nieren, deren Gefäße mit 
schattengebender Flüssigkeit injiziert sind, die Gefäßverhältnisse einer gesunden, 
einer hydronephrotischen und einer nach Wiederherstellung des Harnabflusses sich 
regenerierenden Niere.) Kornitzer (Wien). 
Denenholz, Aaron: An unusual case of renal calculi. (Ungewöhnlicher Fall von 
Nierensteinen.) New York med. journ. Bd. 116, Nr. 9, S. 520—523. 1922. 
Denenholz bespricht im Anschluß an eine sehr ausführlich mitgeteilte Kranken- 
geschichte eines 22jährigen Mannes die großen Schwierigkeiten der Nierensteindiagnostik 
bei Fällen mit normalem Urinbefund, ohne Hämaturie, und mit normalem Funktionsbefund 
beider Nieren, sowie negativem Röntgenbefund. In seinem Falle hatte die Röntgenunter- 
suchung irregeführt. Er konnte zwar drei Steine im Röntgenbild nachweisen, die Nephrek- 
tomie ergab aber noch 21 andere Steine in verschiedenen Kelchen, die auf der Platte nicht 
gesehen worden waren. Auch die Funktionsprüfung mit Phenolsulfophthalein täuschte; 
sie ergab auf beiden Seiten nach 4 und 5 Minuten normale Ausscheidung. D. weist darauf 
hin, daß mit Eiter bedeckte Steine im allgemeinen keinen Schatten geben (!); den dichtesten 
Schatten erhält man bei Calciumoxalat, bei Uraten etwas weniger stark, ganz schwach bei 
Phosphaten, Harnsäure gibt gar keine Schatten. In der Kindheit und im Alter sind Nieren- 
steine ungewöhnlich (!). Die Pyelotomie ist die Operation der Wahl. G. Gottstein (Breslau). 
Renek, G.: Ein eigenartiger Nierensteinfall. (Röntgenabt., Maria-Krankenh., Stock- 
holm.) Acta radiol. Bd. 2, H. 1, S. 31--36. 1923. 
Die sog. „Autopyelographie" bei großen Korallensteinen ist eine bekannte Tatsache. 
Renck beschreibt einen solchen Fall bei multiplen Nierensteinen. Der Fall bietet aber noch 
nach verschiedenen Richtungen besonderes diagnostisches Interesse. Die 5öjährige Frau, 
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die wegen Cholecystitis und Nephrolithiasis mehrfach in Krankenhausbehandlung gewesen 
war, wurde wegen ständiger brennender Schmerzen im Epigastrium, unabhängig von den 
Mahlzeiten auftretend, erneut aufgenommen; dabei trüber Urin, Harndrang und Schmerzen 
beim Urinieren. Die Untersuchung ergab beiderseits weiße und rote Blutkörperchen. Die 
Röntgenaufnahme in Rückenlage mit Potterblende zeigte in der rechten Nierengegend einen 
eigenartigen Konglomeratschatten, bestehend aus ca. 100 gleichgroßen rundlichen, kalk- 
dichten Konkrementen von der Größe einer kleinen Erbse. Die einzelnen Steine waren in 
der Mitte am dünnsten und zeigten eine Andeutung von Facettierung; zum Teil deutlich in 
den Konturen des Nierenbeckens gelagert, nach unten und lateral rosenkranzartig angeordnet. 
Der Nierenschatten reicht bis zum Querfortsatz des L. IV, die Breite des Schattens war ca. 
8!/, cm. Im Gebiet der Harnorgane sonst keine Steinschatten. Stehend sanken die Stein- 
schatten abwärts mit einer nach unten konvexen (gallenblasenähnlichen) Begrenzungslinie. 
In Bauchlage waren die einzelnen Schatten etwas kleiner und besser begrenzt. Röntgen- 
durchleuchtung ergab in Rückenlage leichtere Verschieblichkeit der Steine und ließ 
vermuten, daß die Steine respiratorisch verschieblich ziemlich nahe der vorderen Bauchwand 
lägen. Differentialdiagnostisch kamen in Betracht Steine in einem erweiterten Nierenbecken 
oder auch Gallensteine mit Perforation einer Anzahl Steine in die Umgebung. Für Gallen- 
steine sprach Form, Struktur und die gleichmäßige Größe, die bei Bauchlage konstatierte 
Nähe zur vorderen Bauchwand mit einer leichten palpatorischen und ziemlich großen respi- 
ratorischen Verschieblichkeit und die eigenartige Gruppierung der Steine beim Stehen in 
gallenblasenähnlicher Kontur. Für Nierensteine sprach das Bild in Rückenlage, bei dem 
die Steinlagerung dem Nierenbecken und den Calices entsprach. Da keiner der Steine in oder 
durch den Ureter gewandert war, mußte im Fall von Nierensteinen bei der Kleinheit der Steine 
eine hochsitzende Ureterstenose angenommen werden. Eine Pyelographie war mit Rücksicht 
auf die schlechte Nierenfunktion nicht vorgenommen worden. Bei Gallensteinen hätten die 
rosenkranzartig gelagerten Steine bei einer Röntgenkontrolle mehrere Tage später, falls in 
den Darm perforiert, eine Wanderung gezeigt. Dies war nicht der Fall; demnach war noch 
mit der Möglichkeit zu rechnen, daß die Steine interstitiell in der Leber gelegen hätten. Es 
wurde eine weitere Durchleuchtung in rechter und linker Seitenlage vorgenommen, die fast 
zu sicherer Diagnose führte. In linker Seitenlage hatte sich die Mehrzahl der Steine in einer 
kompakten Gruppe gesammelt, der medialen Kontur des erweiterten Nierenbeckens ent- 
sprechend, in rechter Seitenlage ergab sich das typische Bild des vergrößerten Nierenbeckens 
mit seinen Calices. Die Operation bestätigte die Nierensteindiagnose mit Striktur des Ureters 
am Nierenbecken. Die Steine erwiesen sich als sehr hart, konzentrisch geschichtet, aus Erd- 
phosphaten und Ammonium-Magnesium-Phosphat bestehend, mit einem recht hohen Gehalt 
von organischer Kittsubstenz. Keine Kohlensäure und keine Harnsäure. Zur sicheren Diagnose 
konnte man hier nur kommen, indem man sich der Leichtbeweglichkeit, der großen Zahl 
und geringen Größe der Steine bediente. G. Gottstein (Breslau). 
Eisendrath, Daniel N.: Stone in the kidney. (Steine in der Niere.) Internat. 


clin. Bd. 4, ser. 32, S. 246—256. 1922. 

Eisendrath berichtet über einen 36jährigen Patienten, bei dem er bei doppelseitiger 
Nephrolithiasis zuerst die rechte Niere mit mehreren Steinen, nach 4 Wochen die linke Niere 
mit einem großen Korallenstein operierte. E. entschloß sich, die rechte Niere zuerst an- 
zugehen, weil er den vollständigen Verschluß des rechten Nierenbeckens durch einen drei- 
eckigen Stein befürchtete, ferner wegen der heftigen Schmerzen, die für ihn der Beweis war 
für die intermittierende Verlegung des Nierenbeckens mit Urinretention und vermehrtem 
intrarenalen Druck. Er macht auf die Gefahr der Operation bei doppelseitiger Nephrolithiasis 
aufmerksam, da ein Rezidiv in ca. 15—20°%, aller operierter Fälle eintritt. Allerdings finden 
sich in der Zahl der Rezidive auch die bei der Operation übersehenen Steine. Operativ ging 
E. so vor, daß er bei beiden Operationen Pyelotomie post. machte, bei der rechten Niere, 
die in den dilatierten Calices liegenden Steine durch circumscripte Nephrotomie entfernte, 
indem er den durch das Nierenbecken eingeführten Finger dem Messer entgegendrückte. 
Neu erscheint nur die Angabe von E., daß er die Nephrotomiewunde dureh eine kleine Fett- 
transplantation mit subcutanem Fett vor Blutung sicherte. Nach seiner Ansicht enthält 
dieses subceutane Fett ein Ferment, das wesentlich zur Koagulation des Blutes beiträgt. 
Auf der linken Seite wurde der große Korallenstein auch durch Pyelotomie, und zwar er- 
weiterte Pyelotomie, mit Unterbindung der Art. retropyelitica, und die abgebrochenen 
Spitzen, die in den Calices saßen, ebenfalls durch Nephrotomia circuniscer. entfernt, da es sich 
zeigte, daB diese abgebrochenen Teile des Steines ohne größere Zerreißungen der Nierensub- 
stanz sonst nicht zu entfernen waren. Im folgenden geht E. auf die einzelnen Symptome ein, 
insbesondere Schmerzen, Infektion, Anurie, Hydro- und Pyonephrose und auf die latenten 
Fälle von ein- und doppelseitiger Nephrolithiasis. Diagnostisch weist er auf die Wichtigkeit 
der Röntgenuntersuchung hin, empfiehlt den ganzen Harntraktus, möglichst auf 2 großen, 
in bestimmter Weise gelagerten Platten zu röntgen. Er weist auf die Wichtigkeit einer 
exakten Cystoskopie und Ureterenkatheterismus hin, da in 10—15% der Fälle die Steine 
für Röntgenstrahlen durchlässig sind. Als Indikation für operatives Vorgehen stellt er auf: 
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l. bei einem Stein in einer Niere, wenn der Stein im Nierenbecken liegt, Infektion und 
Schmerzen verursacht hat; 2. bei Korallensteinen oder multiplen Steinen, wenn Funktions- 
prüfungen und Pyelogramm zeigen, daß das Parenchym wenig zerstört ist; 3. bei doppel- 
seitiger Nephrolithiasis, wenn die Funktion gut, aber Infektion da ist — am besten zwei- 
zeitige Operation; 4. bei doppelseitiger Nephrolithiasis mit sehr zerstörtem Parenchym und 
starker Infektion keine Operation, da die Rezidivgefahr sehr groß ist; 5. bei doppelseitiger 
Nephrolithiasis immer zuerst Ureterstein entfernen, ehe Steine der anderen Niere. Gottstein. 


Read, John Sturdivant: Hydropyonephrosis due to caleuli, complicated by a 
resulting fecal fistula. (Hydropyonephrose, bedingt durch Steine, kompliziert mit 
einer Kotfistel.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 9, S. 530. 1922. 

Bei dem 39jährigen Patienten bestanden seit 6 Jahren Schmerzattacken in der 
linken Lende mit Fieber, Schüttelfrost, Hämaturie und einmal mit Steinabgang; zunächst 
Behandlung als Malaria. Bei einem weiteren Anfall Entwicklung eines Tumors in der 
linken Seite, eine Incision entleert 1!/, l eitrigen Urins, langsam Vernarbung; bei einer 
erneuten Incision entleert sich Kot. Die später ausgeführte Operation stellte eine große 
verwachsene Steinniere links fest mit Einklemmung eines Steins an der Grenze zwischen 
oberem und mittlerem Drittel des Ureters, hier bestand ferner eine Verwachsung und Ver- 
bindung mit einer Darmschlinge. Nephrektomie, es resultierte zunächst eine Darmfistel, 
die sich später auf Injektion von Wismutpaste schloß. H. Flörcken (Fıankfurt a. M.) 


Handley, W. Sampson: The pathology and operative treatment of renal calculi. 
(Pathologie und operative Behandlung der Nierensteine.) Lancet Bd. 204, Nr. 2, 
S. 79—80. 1923. 

Nach Handley werden die Nierensteine im allgemeinen im Nierenbecken und den 
Kelchen gebildet. Nur in 2 Fällen fand er Steine in innerhalb der Nierensubstanz 
gelegenen Cysten, die keinerlei Zusammenhang mit den Kelchen hatten. Der eine Fall 
war noch besonders dadurch interessant, daß sich neben einem Stein im Nierenbecken 
eine leere Cyste fand, die durch einen engen Hals mit einem langen erweiterten Kelch 
zusammenhing. H. vermutet, daß der Stein in der Cyste entstand, den Kelch ulcerierte 
und von dort in das Becken wanderte. H. tritt warm für die Pyelotomie als Operation der 
Wahl ein — er sieht die Nephrotomie nur als letztes Mittelan, da sie heftige Blutungen 
verursacht und die Nierensubstanz für immer schädigt. Nur bei sehr großen Steinen, 
kurzem Nierenstiel und sehr tiefer Lage der Niere sieht er in ihr neben der Nephrektomie 
das einzig mögliche Verfahren. Die bipolare Nephrotomie nach Legueu, die das 
Nierenbecken durch Incision vom oberen und unteren Drittel der Niere erreicht, wobei 
man durch den oberen und unteren Kelch in das Becken gelangt, sowie die unipolare 
Nephrotomie nach Albarran hält er für unbrauchbar. Als neue Methode gibt H. die 
subkapsuläre Pyelotomie an, die er der am häufigsten geübten Pyelotomie durch 
Längsschnitt, Aufsuchen des Steins mit Sonde, Entfernung desselben auch aus den 
Kelchen mittels Zange, vorzieht. Unter subkapsulärer Pyelotomie versteht H. eine 
Methode, bei der die fibröse Kapsel der Niere in einer Ausdehnung von 7—8 cm parallel 
dem konvexen Rand gespalten und nach dem Becken zu bis an den Hilus zurückgestreift 
wird. Der so gebildete Sack wird dann weiter stumpf losgelöst bis der Übergang von 
der Niere zum Nierenbecken erreicht ist; hierauf Querincision des Beckens, Ab- 
tasten desselben durch Finger oder Sonde, Entfernung des Steins und Verschluß der 
Kapsel durch 3 Catgutnähte. Der Schnitt in das Nierenbecken darf nicht zu hoch liegen, 
da theoretisch die Gefahr besteht, dabei die Nierenarterie zu verletzen. H. rühmt der 
Methode große Einfachheit und Schnelligkeit in der Ausführung nach. Der Lappen 
verhindert die Infektion des perirenalen Gewebes in septischen Fällen (!); Urinfisteln 
scheinen ihm ausgeschlossen. Die Operation wurde 12mal ohne jede Komplikation 
ausgeführt. Besonders wertvoll erscheint sie ihm bei verschmolzenen Nieren und ver- 
zweigtem Nierenbecken. Mit der Abtastung des Nierenbeckens durch den Finger 
erklärt sich H. nur dann einverstanden, wenn ein sicher vorhandener Stein mit der 
Sonde nicht gefühlt werden kann. Er erweitert dann die Beckenincision, führt einen 
Finger ein und fühlt bidigital, unter Anlegen eines zweiten Fingers an die Oberfläche 
der Niere, nach, wo der Stein liegt. Auf diese Weise kann man auch Steine in kleinen 
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Cysten der Nierensubstanz entdecken. Diese Cystensteine entfernt er durch kleine 
Incisionen direkt über den Steinen und benutzt den Finger als Führer. Diese Methode 
ist schonender als die Extraktion des Steins durch den häufig strikturierten Kelch 


hindurch in das Nierenbecken. 

Diskussion: Frank Kidd macht darauf aufmerksam, daß abgesehen von der sub- 
capsulären Pyelotomie alle von Handley erwähnten Kunstgriffe schon lange von den Uro- 
logen verwandt werden. Kidd spricht sich gegen die subcapsuläre Pyelotomie aus, weil 
durch den Querschnitt die Arterie verletzt werden kann; er empfiehlt die Längsincision; eine 
Nierenfistel habe er bei mehr als 100 Pyelotomien nicht beobachtet; nur zurückgebliebene 
Steinkrümel, die den Ureter verstopfen, führen zur Fistelbildung. Es sei eine vollständige 
Entfernung aller Steinkrümel nur gewährleistet durch eine Untersuchung nach Mayo mit 
tragbaren Röntgenapparat während der Operation. Bei bilateralen Fällen operiert Kidd 
möglichst beide Seiten in einer Sitzung. — Swift Joly will große verzweigte Steine sowie 
Steine in strikturierten Kelchen durch Nephrotomie entfernen. Nach ihm erfolgt die Bildung 
aller Nierensteine in den Kelchen. Er hält die von Handle y beschriebenen Cysten nur für ver- 
sprengte Kelche. — Harald Wilson tritt bei Nierenkelchstein für ciroumscripte Nephrotomie 
ein; in einem Fall hat er aus einem Kelch 60 Steine entfernt. — Jocelyn Swan hat, trotz- 
dem er bei longitudinaler Pyelotomie nie eine Naht ausgeführt hat, niemals eine Fistel be- 
obachtet. — Adams tritt bei großen Steinen für Querincision des Nierenbeckens ein. Fisteln 
bleiben nur zurück bei übersehenen Steinen oder bei Sepsis. — Zum Schluß erwähnt H. noch, 
daß bei der subcapsulären Pyelotomie die Arterie zusammen mit der Kapsel zurückgestreift 
wird, so daß die Gefahr einer Verletzung nicht bestehen kann. G. Gottstein (Breslau). 


Laurie, T. F.: Urinary calculi. (Harnsteine.) New York state journ. of med. 
Bd. 22, Nr. 12, S. 549—552. 1922. 

Fortbildungsvortrag. Schlußfolgerungen: Gründliche Durchuntersuchung des 
Kranken ist erstes Erfordernis. Sind Steine in der Niere nachgewiesen und machen sie 
Symptome, so sollen sie entfernt werden, da die Niere selbst sonst geschädigt wird 
und die andere bedroht ist. Vor der Operation ist aber gründliche Untersuchung der 
zweiten Niere erforderlich. Ist ein Stein im Ureter nachgewiesen, so soll zunächst 
versucht werden, ihn auf nichtoperativein Wege zu entfernen. Jedenfalls sind aber alle 
anerkannten diagnostischen Hilfsmittel heranzuziehen, um eine genaue Lokalisation 
des Steins vor der Operation zu erzielen und auf alle eintretenden Komplikationen 
vorbereitet zu sein. G. Gottstein (Breslau). 


Eisendrath, Daniel N.: Calculous anuria. Report of case. (Bericht über einen 
Fall von calculöser Anurie.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 25, S. 2057 


bis 2059. 1922. 

Eisendrath berichtet über eine 34jährige Frau, bei der röntgenologisch eine doppel- 
seitige Nephrolithiasis nachgewiesen war. Rechts ein Nierenbecken- und ein Parenchym- 
stein, links ein Nierenbeckenstein; außerdem ergab sich rechts noch pyelographisch eine 
mäßige Hydronephrose, beim Ureterenkatheterismus rechts viel Eiter, links nur wenige Leuko- 
cythen. Funktionell ergab die rechte Niere ein besseres Resultat als die linke. E. ging zuerst 
rechts operativ vor mittels Pyelotomie und circumscripter Nephrotomie. Am 6. Tage der 
Rekonvaleszenz traten linkerseits heftige Koliken auf, in den folgenden 12 Stunden 250 cem 
Urin entleert. Hierauf schwere Schockerscheinungen, Schüttelfrost, Fieber, Anurie. Der 
Ureterenkatheterismus ergibt auf der linken Seite in der Mitte des Ureters ein Hindernis, 
bei Abfließen von 10 ccm klaren, wässerigen Urins. Hierauf zweite Operation, die den Ureter- 
stein links entfernt. 8 Stunden später Einsetzen der Nierensekretion. Nach E. ist das Ver- 
sagen der rechten, zuerst operierten Niere nur durch das Vorhandensein eines renorenalen 
Reflexes zu erklären, der von Rovsing, Albarran, Casper, Watson und Kümmell 
geleugnet, von Guyon, Israel, Marion und Baetzner anerkannt wird. Die Tatsache, 
daß zuerst auf der operierten Seite 250 ccm Urin entleert wurden, zeigt die Funktionsfähig- 
keit der rechten Niere nach dem Eingriff. Daß später nur 10 ccm während der Dauer von 
3 Stunden abflossen, spricht für die Wirkung des renorenalen Reflexes infolge der Einklem- 
mung des Steins im Ureter der anderen Seite. An zweiter Stelle erwägt E., wie lange man bei 
Anurie mit der Operation warten könne. Er warnt davor, mit dem Ureterenkatheterismus 
zu viel Zeit zu verlieren und empfiehlt, falls die Anurie nach 24—48 Stunden nicht von selbst 
behoben ist, den Versuch zu machen, auf nichtoperativem Wege den Stein freizumachen, 
spätestens aber am fünften Tage solle man operativ eingreifen. Zu diagnostischen Zwecken 
soll man so früh als möglich den ganzen Harntraktus röntgen und die beiden Nieren kathete- 
risieren, um die erkrankte Seite sowie die Lage des Steins im Ureter zu lokalisieren. Stehen 
die beiden Methoden nicht zur Verfügung, so solle man auf der Seite, auf der die Kolik zuletzt 
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aufgetreten ist, operativ vorgehen. Ist die Seite, nicht aber der Sitz des Hindernisses, vorher 
bestimmt, so ist zu empfehlen, das Nierenbecken der verlegten Seite zu eröffnen und zu 
drainieren; Nephrotomie oder Dekapsulation sind zu verwerfen. @. Gottstein (Breslau). 

Casper: Zur Pyelonephrolithotomie. (Urol. Ges., Berlin, Sitzg. v. 4. VII. 1922.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 20—22. 1923. 

In Fällen von Korallensteinen, in denen der Stein durch Nierenbeckenschnitt 
allein nicht entfernt werden kann, empfiehlt Casper den Schnitt in die Nierensubstanz 
hinein zu verlängern und so durch Pyelonephrotomie den Stein im ganzen zu ent- 
fernen. C. berichtet über eine derartige Operation in einem Fall von großem Korallen- 
stein, der Nierenbecken und einige Kelche ausfüllte; zunächst Pyelotomie post. mit 
langem Schnitt ins Nierenbecken und Verlängerung bis in die Niere hinein: mit einem 
Elevatorium gelang es leicht, den Stein aus der Kelchumklammerung zu lösen. 
Ausspülung des Nierenbeckens, der Kelche und des Ureters mit 1 proz. Arg. nitricum- 
lösung, tiefgreifende Nähte durch die Niere, doppelte Schichtnaht des Nierenbeckens. 
Gazestreifen nach außen und partielle Naht der Muskulatur und der Haut. C. tritt. 
wie dies ja jetzt von dem größten Teil der Chirurgen geschieht, für die Pyelotomie ein. 
da sie die Operation ist, die die Entfernung des Steins mit möglichster Schonung des 
Gewebes gestattet. Diese Schonung sei vor allem nötig wegen der so häufigen Doppel- 
seitigkeit der Nierensteine und ihrer häufigen Rezidivierung. Die Nephrotomie dagegen 
sei die gefährlichste der Nierenoperationen wegen der starken unmittelbar der Operation 
folgenden Blutungen, der späteren, zuweilen erst nach Wochen auftretenden Nach- 
blutungen und der Begünstigung der Allgemeininfektion bei nicht aseptischen Stein- 
nieren. Nur bei sehr komplizierten Steinen mit korallenartigen Ausläufern in den Kel- 
chen sowie bei intrarenalen Nierenbecken sei die Pyelotomie unmöglich. Die Pyelo- 
nephrolithotomie ist auch schon von anderer Seite empfohlen worden, Marion hat 
dafür den unpassenden Namen ,Pyelotomie élargie“ gebraucht: ¿es ist aber keine 
erweiterte Pyelotomie, sondern eine kombinierte partielle Pyelonephrotomie.“ C. meint. 
daß man mit diesem Schnitt größere Gefäßverletzungen vermeiden kann, auch die 
Blutung aus dem Nierenparenchym ist dabei gering und kann durch Naht gestillt 
werden. Die Kelchdurchschneidung ist ohne Bedeutung, allerdings geht die Nieren- 
beckennaht in solchen Fällen nach 6—10 Tagen auf, allein sie schließt sich sekur där. 
wie es in mehreren seiner Fälle eintrat. C. tritt unbedingt für die Naht des Nierenbeckens 
ein, weil das zunächst den Vorteil hat, daß die Umgebung der Wunde für ca. 8 Tage 
trocken bleibt und dann die Gefahr einer Infektion wesentlich geringer ist, als wenn 
der meist infizierte Urin über die Wundfläche läuft. Vorsichtig muß man sein, damit 
der Stein nicht zerbricht, die evtl. Krümel muß man durch Spülung zu entfernen suchen. 

G. Gottstein (Breslau). 

Pousson, Alf.: La néphrolithotomie et la pyélolithotomie. (Der Nieren- und 
Nierenbeckensteinschnitt.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 5, S. 353—370. 1922. 

A. Pousson bespricht die in letzter Zeit so häufig diskutierte Frage, ob man als 
Steinoperation Nephrektomie, Nephro- oder Pyelotomie machen solle. 1912 hatte P. 
versucht, die Frage an der Hand von 42 von ihm veröffentlichten Fällen zu präzisieren: 
Die Nephrektomie kommt nur im äußersten Notfall in Betracht, nicht wegen der 
Schwere der Operation, deren Mortalität bei aseptischer Lithiasis fast Null sei, bei 
septischer allerdings 22% , sondern wegen der Gefahr, daß die andere Niere nachträglich 
gleichfalls an Lithiasis erkrankt. Eine Indikation zu Nephrektomie sieht P. in der 
totalen Verstopfung der Niere mit Steinen, insbesondere wenn noch intraparenchy- 
matöse pyelitische Eiterherde vorhanden sind. Diese Fälle können schon vor der 
Operation durch exakte Röntgenuntersuchung festgestellt werden, sicher aber durch 
explorativen Nephrotomie. Als rationelle Methode bezeichnet er die Nephro- und 
Pyelotomie. P. macht auf das verschiedene Schicksal dieser beiden Operationsmethoden, 
die vor ca. 40 Jahren zum erstenmal ausgeführt wurden, aufmerksanı. Die Pyelotomie 
blieb in den ersten 20 Jahren ganz im Hintergrunde wegen der Schwierigkeit, an den 
Nierenstiel zu gelangen, sowie bei pyelorenaler Lithiasis das Nierenbecken wegen 
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sclero-adipöser Perinephritis und Perihilitis korrekt zu eröffnen, besonders aber wegen 
der Gefahr des Entstehens einer Urinfistel. Vor 20 Jahren begann man die Nephrotomie 
wegen der häufigen schweren Hämorrhagien, der Möglichkeit einer Thrombose mit nach- 
folgendem Niereninfarkt, des Entstehens einer Nekrose an den Nähten und wegen des 
Übergreifens der narbigen Sklerose auf das Nierenparenchym anzugreifen. Nach P. sind 
aber beide Methoden in betreff der Mortalität unbedenklich (!) und haben auch die- 
selben Spätresultate. Die Wahl der Operationsmethode soll man nicht abhängig machen 
von der augenblicklichen Gefahr der Operation sowie von den Folgen in betreff 
des Funktionswertes der operierten Niere, sondern einzig und allein von der Lage, 
Größe, Zahl und Form der Konkremente. Infolge der großen Fortschritte des Röntgen- 
verfahrens ist es in den meisten Fällen möglich geworden, den Operationsplan schon 
vor der Operation festzulegen, obwohl man die Fehlerquellen des Röntgenverfahrens 
nicht verkennen darf, die bei abnormer Dicke des Patienten, bei unvollkommener 
Ruhestellung der Niere, bei sehr kleinen Steinen oder gewisser chemischer Zusammen- 
setzung derselben entstehen können, sowie bei anderen Erkrankungen der Niere oder 
benachbarter Organe, die Steinschatten vortäuschen können. Wenn die Röntgen- 
untersuchung versagt, ist man zur methodischen Untersuchung der freigelegten Niere 
gezwungen mit im Zweifelsfalle darauf folgender Nephro- oder Pyelotomie, Diese 
explorative Methode kann auch bald die Heilung bringen. Bei Korallensteinen, die 
bis in die Kelche und keulenartig verdickt hineinreichen, ist die Nephrotomie die Ope- 
ration der Wahl. P. nimmt an, daß man durch Spaltung der Niere sich freien Zugang 
zu allen pyelitischen Verzweigungen und zu den Kelchen verschafft, so daB kein Stein 
dem Auge und der Hand entgehen kann — selbst den kleinsten Kelchstein cder -sand 
zu entfernen gelingt leicht mit der Nephrotomie (!). Die Befürchtung, daß die bei der 
Entfernung dieser Kelchsteine leicht entstehenden Zerreißungen der Kelche zu Bildung 
von Urinfisteln führen, hat sich nicht als richtig erwiesen; wir wissen, daß natürliche 
Öffnungen die Tendenz haben, sich ohne jede Naht spontan zu schließen. P. berichtet 
über 17 neue Nierenoperationen; in 6 Fällen konnte selbst die sorgsamste Palpation den 
Stein nicht fühlen und erst durch Nephrotomie wurde er gefunden und entfernt. In diesen 
6 Fällen fanden sich ein Stein im Parenchym, einer im Niveau des unteren Pols und 
5 in den unteren Kelchen. Nach P. bilden sich die Konkremente zuerst an den tiefsten 
Stellen und dringen erst im Verlauf ihrer Entwicklung in das Nierenbecken ein. In den 
übrigen 11 Fällen wurde der Stein gefühlt, er fand sich 2 mal im unteren Kelch, 6 mal 
im Nierenbecken und 1 mal im Parenchym im Niveau des oberen Pols. Am schwersten 
zugänglich erweisen sich die unteren Kelche. P. macht darauf aufmerksam, daß, 
wenn das Nierenparenchym seine Geschmeidigkeit verloren hat oder das adipöse 
Zellgewebe des Sinus verhärtet ist, und besonders, wenn der Sinus sehr tief ist, die Kelche 
und die Verzweigungen des Nierenbeckens vollständig jeder Untersuchung entgehen. 
Bei den 17 Nierensteinfällen führte P. aus: 4mal Nephrotomie am konvexen Rand, 
hintere Pyelotomie 4mal; atypische Nephro- und Pyelotomie 4mal (davon 2 mal 
Nephro-, 2 mal Calicotomie. Bei stark verzweigten Steinen ist es notwendig, den klassi- 
schen Nierenbeckenschnitt bis in die Niere zu verlängern, manchmal sogar neben der 
Hauptincision sekundäre Incisionen zu machen. Diese Operation wurde als Pyelo- 
nephrotomie zuerst von Zuckerkandl, dann von Marion als erweiterte Pyelotomie 
beschrieben. Die Blutungen dabei sind nach P. gering, da der Schnitt durch die Mal- 
pighischen Pyramiden und Bertinischen Säulen geht; die in Betracht kommende 
retropyelitische Arterie läßt sich leicht unterbinden. P. will nach beiden Operations- 
methoden keine Blutungen beobachtet haben. Er drainiert bei allen Nephrotomien 
mit Pezzerkatheter, und legt denselben durch die Mitte der Wunde nach außen. Der 
Zweck der Drainage ist, den Urinabfluß für die Fälle zu sichern, in denen der Ureter 
etwa durch Steintrümmer verlegt werden sollte; nach 4—8 Tagen Entfernung des 
Drains. Bei der Pyelotomie wird das Drain nur in die Nähe der Nierenbeckenwunde 
gelegt. Da P. das Nierenbecken nicht näht, treten bei der Pyelotomie die Gefahren, 
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die bei Nephrotomie beobachtet werden, nicht ein. Der Urin fließt in die Wunde und 
auf diesem Wege nach außen. P. hat nur Imal die Naht der Pyelotomiewunde aus- 
geführt. Unter den 5 anderen Pyelotomien trat 2 mal 8—10 Tage Urin durch die Wunde, 
2mal 4—7 Tage, I1mal 14 Tage. Niemals sah P. Urinfisteln, weder bei Pyelotomie, 
noch bei Nephrotomie. — Urinaustritt aus der Wunde trat bei beiden Methoden in 
gleichlanger Dauer ein, wenn man die Zeit des Austrittes des Urins bei der Nephrotomie 
erst von dem Tage der Entfernung des Katheters an rechnet. G. Gottstein (Breslau). 

Andrus, F. M.: Dermoid eyst of left kidney. (Dermoidcyste der linken Niere.) Nat. 
eclectic. med. assoc. quart. Bd. 14, Nr. 3, S. 208—210. 1923. 

Nach einigen einleitenden Worten über die. Seltenheit der Dermoidcysten in der Niere 
gegenüber dem häufigeren Vorkommen im Ovarium und im Hoden gibt Verf. die Kranken- 
geschichte eines 32jährigen Mannes, der einen Tumor in der linken Oberbauchgegend zeigte. 
Symptome waren Schmerzen daselbst, Gewichtsabnahme, plötzlich einsetzendes hohes Fieber. 
das auf einen Milzabsceß bezogen wurde. Bei der Operation fand man einen großen vom 
Zwerchfell bis zum Darmbeinteller reichenden, nicht aus der Umgebung auslösbaren Tumor. 
bei dessen Ineision eine fettige Masse, Haare und Knochenteile entfernt wurden. Unter aus- 
giebiger Drainage vollständige Heilung in 5 Wochen, Anschließend Erwähnung zweier Fälle 
von Dermoideysten des Ovariums. Literatur nur über letztere. (Außer einigen weißen Blut- 
körperchen im Harn keinerlei Symptome oder Befunde, die die Annahme des Verf. „Dermoid- 
cyste der Niere“ bestätigen. Es könnte sich ebensogut um eine retroperitoneale Dermoid- 
cyste gehandelt haben, in welcher die Niere untergegangen war. Ref.) Hans Gallus Pleschner. 

Botreau-Roussel: Volumineux kyste hömatique du rein droit. (Große Blutcyste 
der rechten Niere.) Bull. et mem. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 8/9, S. 371 bis 
374. 1922. 

Bei einem 23jährigen Soldaten, der im Felde eine Schrapnellschußverletzung 
des rechten Beines, Malaria und Gelenkrheumatismus durchgemacht hatte, aber 
immer nierengesund gewesen war, trat plötzlich mit messerstichartigem Schmerz eine 
höchst empfindliche Schwellung der ganzen rechten Bauchseite auf. Gleichzeitig be- 
stand 3tägige Anurie. Die Symptome wurden anfangs als akute Peritonitis gedeutet. 
In 6wöchiger Beobachtung konnten wiederholte Volumsschwankungen der rechts- 
seitigen die Lendengegend ausfüllenden Schwellung festgestellt werden. Nach an- 
fänglicher Besserung des Befindens neue heftige Schmerzattacken mit Oligurie. Lum- 
bale Incision führt in eine äußerst dünnwandige, umfangreiche, mit serösblutigem 
Inhalt gefüllte Cyste, deren Exstirpation versucht, aber nicht durchgeführt werden 
kann. Nach Naht eines Peritoneal- und Pleuraeinrisses Drainage der Höhle. Exitus 
nach 5 Tagen. Die Autopsie zeigt eine durch zarte Adhäsionen gedeckte Perforation 
des 25 x 14 cm großen Cystensackes am unteren Pol in die freie Bauchhöhle. Dem 
oberen Pol der Cyste sitzt die kleine und abgeplattete Niere auf, deren Becken mit der 
Cyste selbst nicht kommuniziert. F. Necker (Wien). 

Keller: Tumeur kystique du rein droit. (Ein Fall von cystischem Tumor der 
rechten Niere.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. de Paris Jg. 11, Nr. 8. 
S. 654—655. 1922. 

Bei einer 48jährigen Frau wird die rechte Niere wegen einer kindskopfgroßen Cyste 
des unteren Pols per laparotomiam exstirpiert. Die Diagnose war vermittels der Pyelo- 
graphie gestellt worden, welche eine Drehung des rechten Nierenbeckens nach außen 
zeigte, und eine ausgesprochene Biegung des Ureters nach innen. Gute Heilung. Simkor. 

Muscholl, Erich: Zur Kenntnis Grawitzscher Geschwülste. (Knappschaftslaz., 


Ruda-Nord O./S.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 22—30. 1922. 
Bei einer 32 Jahre alten Kranken war ein in der linken oberen Bauchgegend fühlbarer 
Tumor, der von Zeit zu Zeit anfallsweise Schmerzen (ohne irgendwelche Störungen von seiten 
des Harnapparates) auslöste, als Wanderniere angesehen und zur Nephropexie freigelegt 
worden. Bei der Operation wurde die intakte Niere an normaler Stelle angetroffen, man fand 
jedoch, unterhalb des unteren Nierenpols und getrennt vondem Organeinen zweiten faust- 
großen, retroperitoneal gelegenen Tumor, zu dem große Gefäße führten. Die Geschwulst war 
mit dem Schwanzteil des Pankreas fest verwachsen, so daß die Drüse reseziert werden mußte. 
Exstirpation der Geschwulst und zweier metastatischer Knoten im retroperitonealen Gewebe 
der Nachbarschaft gelang. Sie wurde bei der Operation als Lymphosarkom angesprochen, 
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erwies sich aber bei genauer Untersuchung als Grawitzscher Tumor, der ohne Zu- 
sammenhang mit Niere oder Nebenniere von der hinteren Bauchwand zwischen Niere 
und Wirbelsäule seinen Ausgang genommen hatte. Diese seltene Lokalisation der Grawitz- 
schen Geschwülste wird also bei der Diagnostik außerhalb der Niere und Nebenniere gelegener 
Tumoren zu beachten sein. Janssen (Düsseldorf)., 

Speciale, Francesco: Contributo allo studio dell’ipernefroma. (Beitrag zum 
Studium des Hypernephroms.) (Sez. chirurg., osp. civ., Palermo.) Policlinico, sez. prat. 
Jg. 30, H. 7, S. 207—209. 1923. 

Der Verf. berichtet über einen 47 jährigen Patienten, der vor 18 Jahren an heftigen 
Schmerzen an der rechten Flanke und Harnblutung litt. Jetzt stellen sich seit 2 Monaten 
Harnblutung ein. Palpatorisch eine Anschwellung in der rechten Nierengegend. Cystoskopisch 
Blutung der rechten Uretermündung. Die histologische Untersuchung des operierten Tumors 
ergab einen Hypernephrom. In der Abbildung, die der Verf. vorführt, sehen wir (Del Rio 
Hortegas Färbungsmethode) die Reticulärfasern, welche die Tumorzellen umgeben. 

Ciminala (Rom). 

Read., John Sturdivant: Papillary carcinoma of kidney. (Papilläres Carcinom 
der Niere.) New York med. journ. a. med. record Bd. 116, Nr. 9, S. 530—531. 1922. 

Papilläres Nierencarcinom. Bei dem 53jährigen Patienten wurde wegen wiederholter 
Blutung aus der rechten Niere die Nephrektomie gemacht, das Präparat zeigte einen kleinen 
Tumor am unteren Nierenpol, übergehend auf das Nierenbecken (histologischer Befund fehlt! 
Ref.), nach 2 Jahren erneute Hämaturie, cystoskopisch findet sich jetzt ein kleiner Tumor an 
der rechten Uretermündung, Fulguration, nach einiger Zeit Hämoptöe. 3 Jahre 4 Monate nach 
der Operation Tod an doppelseitigen Lungenmetastasen. H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Verletzungen — Fisteln — Stein — Entzündung — Ge- 
schwülste — - Störungen der Harnentleerung: 


_ Vineberg, Hiram N.: Vaginal supracervical hysterectomy with interposition of 
the cervical stump for cystocele and procidentia associated with enlargement of 
the uterus. (Vaginale supracervicale Hysterektomie mit Interposition des Cervix- 
stumpfes bei Cystocele und Vorfall des vergrößerten Uterus.) (46. ann. meet., Swamps- 
cott, Mass., 2.—4. VI. 1921.) Transact. of the Americ. gynecol. soc. Bd. 46, S. 81 
bis 87. 1921. 

Da in mehr als ein Drittel aller Fälle von Vorfall und Cystocele die Gebārmutter zu groß 
ist, um zur Interposition verwendet zu werden, empfiehlt Vineberg die vaginale supra- 
cervicale Amputation mit nachfolgender Verwendung des Cervixstumpfes als Pelotte um 
die Blase zurückzuhalten. Rübsamen (Dresden). °° 


Keller, R.: Inversion vaginale totale chez une femme de 84 ans; grande fistule 
vésico-vaginale avec prolapsus de la vessie. (Totale Scheideninversion bei einer 
84jährigen Frau; große Blasenscheidenfistel mit Blasenprolaps.) (Soc. de gynécol. et 
d’obstetr., Strasbourg, XI. 1922.) Rev. frang. de gynecol. et d’obstetr. Jg. 18, Nr. 3, 
S. 91—92. 1923. 

Bei einer 84jährigen Frau fand man eine totale Scheideninversion mit großer 
Recto-Enterocele und Cystocele; auf der Vorderwand des Prolaps sah man eine große 
Blasenscheidenfistel, durch welche der Rest der Harnblase prolabiert war. Die Ur- 
sache dieser großen Fistel konnte nicht festgestellt werden, da die Kranke an seniler 
Demenz litt. Zunächst — provisorische Reposition des Prolapses, als erster Akt des 
chirurgischen Vorgehens. A. Simkow (Berlin). 

Kaspar: Incarcerierte Hernia interna retrovesicalis. (Ges. d. Ärzte, Wien, Sitzg. 
v. 24. XI. 1922.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr. 49, S. 967. 1922. 

Nach einem Sprunge von der Leiter bekommt der sonst gesunde Patient intensive Unter- 
leibseschmerzen, Kollaps. Alsbald Erbrechen, blutige Stühle, Puls 120, Meteorismus. Ohne 
sichere Diagnose Operation. Serös-eitrige Peritonitis, links in der Excavatio retrovesicalis 
das sehr mobile Coecum und die Appendix in einem Recessus vollständig incarceriert. Lösung 
der Incarceration, Gangrän des Coecums von Handtellergröße, Appendix stark destruiert, 
wegen Peritonitis Einnähung der Cöcalwand in die Laparotomiewunde. Cöcalfistel, operativ 
nach 3 Monaten verschlossen, Heilung. Besonders ausgebildete Plica retrovesicalis 'und Tief- 


stand der Excarceratio retrovesicalis. Von 3 Fällen in der Literatur dieser der erste geheilte. 
K. Haslinger (Wien). 
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Maisonnet: Blessures de la vessie par armes de guerre. (Blasenverletzungen durch 
Kriegswaffen.) Arch. des maladies des reins et des org. génito-urin. Bd. 1, Nr. 3, 
S. 257—279. 1923. 

Verf. unterscheidet isolierte, mit Becken-, mit Rectumverletzungen, ohne und 
mit gleichzeitiger Beckenläsion kombinierte Blasenwunden. Er stützt sich in der 
Statistik besonders auf die wichtigste Publikation aus dem letzten Krieg von franzö- 
sischer Seite, auf die von Tanton. Unter 367 Fällen waren 55 isoliert, 312 mit Becken- 
verletzung vergesellschaftet, 224 Fälle waren Blasen-Rectumverletzungen. Nach 
Maisonnet haben im letzten Krieg die Blasenwunden zugenommen, er schätzt sie 
‚auf 0,3%, der Gesamtheit der Verwundungen, auf 7%,, wenn man nur die Bauchverlet- 
zungen ins Auge faßt. Die Verletzungen im Krieg 1914—1918 fanden hauptsächlich 
durch Artilleriegeschosse statt, nur im Bewegungskrieg herrschten die Gewehrschuß- 
verletzungen vor. Infolge der verdeckten, liegenden Haltung des kämpfenden Soldaten 
sei besonders die posterior-anteriore Richtung der Projektile häufig. Die entleerte 
Blase ist nach M. ein Beckenorgan, die gefüllte Blase ein Bauchorgan. Die Blase habe 
resistente Partien, so sei die untere Region fixiert und nicht ausdehnbar, und leicht 
zerteißbare Partien, die hintere obere Region sei beweglich und ausdehnbar. Aus der 
pathologischen Anatomie sei hervorgehoben, daß vor allem die Beckenläsion 
mit ihren Folgen besprochen wird. Bei den mit Bauchverletzungen komplizierten 
Fällen sei der Dünndarm am häufigsten betroffen. Blasen-Rectumverletzungen seien 
meist extraperitoneal (unter Tantons 224 Fällen finden sich nur 17 intraperitoneale 
Fälle). Nach Besprechung der Urinentleerung in die Peritonealhöhle, ins Becken- 
bindegewebe und der Heilung der Blasenwunden geht Verf. auf die Symptomato- 
logie ein. In Erscheinung treten sofort Miktionsstörungen, Hämorrhagie, eventuell 
Abfluß von Urin, bei Blasen-Rectumverletzungen Ausscheidung von Urin und Stuhl 
aus der Harnröhre, aus dem Anus oder aus der Wunde. Eine sekundäre Erscheinung 
sei die Infektion, die extraperitoneal zur Phlegmone, zum Urinabsceß, zur Urininfil- 
tration und Urinsepsis, intraperitoneal zur Peritonitis führe. Außer der Infektion 
kämen an Komplikationen in Betracht Pyelonephritis, Stein- und Fistelbildung. 
Die Fistel könne zwischen Blase und Haut, zwischen Blase und Mastdarm auftreten. 
M. weist aber auch auf Fisteln zwischen Blase und Beckenknochen im Gefolge einer 
Osteomyelitis hin. Die Prognose sei immer ernst, die Todesursache sei Schock, 
Hämorrhagie, Infektion. Die Diagnostik habe 3 Punkte zu klären: 1. Besteht eine 
Blasenwunde? 2. Ist das Peritoneum verletzt oder nicht? 3. Liegt ein Fremdkörper 
vor? Im Zweifelsfall sei bei 2 die Probelaparotomie in Erwägung zu ziehen. Die 
Behandlung könne abwartend sein bei extraperitonealer Wunde mit weiter Urin- 
fistel, wenn kein Projektil vorliege, andernfalls sei sie chirurgisch (Excision der Wund- 
ränder, Entfernung der Fremdkörper, Naht der Blasenwunde, besonders bei intra- 
peritonealer Verletzung bzw. suprapubische Cystostomie). Bei Mastdarmverletzung 
könne die Ableitung des Urins durch eine suprapubische Cystostomie ohne Eingriff 
am Rectum und die Erweiterung der Wunden zur Heilung führen. Außerdem käme 
die Erweiterung der Wunden, Anlegung eines Anus praetern. und Einlegung eines 
Verweilkatheters in Frage, da die Ablösung und Naht des Rectums selten ausführbar 
sei. Bei kleinen nicht infizierten Wunden genüge die Erweiterung des Ein- und Aus- 
schusses mit Einlegung eines Verweilkatheters. Gebele (München). 


Janu, Milan: Fremdkörper im Parametrium — Beziehungen zur Harnblase. 
(Gynaekol. Klin., univ. Karlovy, Praze.) Časopis lékařtův českých Jg. 61, Nr. 41, 8. 945 
bis 946. 1922. (Tschechisch.) 

Janu beobachtete Blasenveränderungen in 2 Fällen, wo zur Einleitung eines Abortus 
eingelegte Bougies durch das Parametrium gegen die Harnblase vorgedrungen waren. In dem 
einen Falle ließ sich der Fremdkörper, in dessen Nachbarschaft die Blase bullös verändert 
war, cystoskopisch nachweisen. Im vorderen Scheidengewölbe war eine walzenförmige Resistenz 
nachweisbar. Die Patientin gab an, daß sie beim Einführen der Bougie einen momentanen 
Schmerz gespürt hatte und daß eine der beiden verwendeten Bougies nicht auffindbar gewesen 
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war. Die Entstehung eines parametranen Abscesses und Blasenwandnekrose ermöglichten das 
Eindringen des Fremdkörpers in die Blase. Heilung durch Sectio alta. In einem ähnlichen, 
zweiten Falle, fühlte man im vorderen Scheidengewölbe eine schmerzhafte, gegen die Sym- 
physe hinziehende Resistenz und sah cystoskopisch nahe dem Blasenscheitel eine 3 qem große 
gerötete, von der normalen Umgebung scharf abstehende Stelle. Ein Schnitt über dem 
Poupartschen Bande durch infiltriertes Gewebe hindurch entfernte die 31 cm lange Bougie. 
A. Hock (Prag). 

Selby, W. M’D.: Punctured wound of rectum and bladder. (Stichwunde des 
Mastdarms und der Blase.) Edinburgh med. journ. Bd. 30, Nr. 2, S. 68. 1923. 

Verf. empfiehlt auf Grund einer erfolgreichen konservativen Behandlung einer 
Stichwunde des Mastdarms und der Harnröhre durch eine zweizinkige Gabel zunächst 
so wenig als möglich bei den Stichwunden in der Dammgegend zu be- 
handeln. Verf. gab in seinem Fall Tetanusserum, innerlich eine Mixtur von Urotropin 
und Hyoscyamin. Außerdem erfolgte wegen Retention Katheterismus. Wundheilung 
trat am 12. Tage ein. Die letzten Anzeichen der Hämaturie schwanden am 29. Tag. 


Entwickle sich später eine Urin- oder Kotfistel, so habe man aktiv vorzugehen. 
Gebele (München). 


Gayet: Salpingite tuberculeuse ouverte dans la vessie. (Salpingitis tuberc., die 
sich in die Blase eröffnet hat.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 5, S. 629—632. 1922. 


Bei einer 23jährigen Frau, welche dreimal hintereinander tuberkulöse Erscheinungen 
hatte, ist eine bacillenfreie Pyurie aufgetreten, während der vorgenommene Tierversuch positiv 
war; das gab Anlaß, eine Nierentuberkulose anzunehmen. Die vaginale Untersuchung ergab 
eine linksseitige Salpingitis, die, wie vorauszusehen war, sich in die Blase eröffnet hat, was auch 
die Cystoskopie bestätigte. Der endoskopische Befund ist folgender: Oberhalb der linken 
Uretermündung eine Zone von bullöser Cystitis mit einer länglichen Spalte im Zentrum, die 
den Zugang zu einem Sack bildete, aus welchem sich, bei vaginaler wie rectaler Untersuchung, . 
viel Eiter ergoß. Der Urin beider Nieren durch Ureterkatheterismus erhalten, ist vollständig 
klar, und vorgenommener Tierversuch ist negativ. Die Cystoradiographie zeigte ein kleines 
Säckchen. Nach erfolgreichen Kollargolspülungen ist die Operation vorgenommen worden. 
Während der nach Kelly ausgeführten Hysterect. subtot. ist links ein tuberkulöser fungöser 
Herd festgestellt worden, durchzogen vom linken Ureter, welcher durch die Periureteritis 
komprimiert war, was die Ursache der lumbalen Schmerzen sein konnte. Die Blasenfistel, wie 
es sämtlichen Chirurgen vorgekommen ist, war nicht aufzufinden, und man begnügte sich mit 
vollständiger Ausräumung des Herdes mit Schere, Curette und nachfolgender Kauterisation 
mit Chlorzincum der hinteren Blasen- und vorderen Rectalwand. Simkow (Berlin). 

Bullock, Howard: Utero-vesico-vaginal fistula. (Uterusblasenscheidenfistel.) 


Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 25, S. 709—710. 1922. 

Bei einer Mehrgebärenden war nach einer forcierten Zange eine derartige Fistel entstanden. 
Bullock laparotomierte und fand den rechten Ureter etwa 7,5cm lang am Blasenhalse ab- 
gerissen; die rechte Niere war atrophisch. Er entfernte die rechten Adnexe nebst Uterus und 
oberem Drittel der Scheide. Dann machte er eine exakte Blasennaht und drainierte auf das 
Wundbett durch je ein Drainrohr nach oben und unten. Es trat völlige Heilung ein. 

Samuel (Köln). °° 

Rübsamen: Hillsmaßnahmen zur „Sicherung der Blasenfistelnaht‘‘. (17. Vers. d. 

Disch. Ges. f. G@ynäkol., Innsbruck, Sitzg. v. 10.—22. VI. 1922.) Arch. f. Gynäkol. 


Bd. 117, S. 68—71. 1922. 

‘  Rübsamen bespricht die Hilfsmaßnahmen zur Sicherung der Blasenfistelnaht, wozu 
außer der plastischen Verwendung des interponierten Uterus die Levatorplastik nach R. Franz 
sowie die Interposition der Peritonealplica nach Solms gehören. In 2 Fistelfällen hat R. 
die bereits in 9 Inkontinenzfällen erfolgreiche Levatorplastik als Unterpolsterung verwendet. 
I. Fall: Hochsitzende Blasenfistel nach Myomoperation, bereits viermal, das letzte Mal nach 
Trendelenburg, vergeblich operiert. Transperitoneales Verfahren war nicht möglich gewesen. 
Zunächst vaginale Vernähung der Fistelstelle nach Füth, hierauf Deckung durch links ab- 
getrennte pubische Levatorbündel. Primäre Heilung. II. Fall: Vesicolabialfistel nach Hebo- 
steotomie. Der Fistelgang, der aus der rechten Labie ausmündet, war mit Steinen gefüllt. 
Dreimal wurde die zunächst gelungene Naht (zweimal vaginal, einmal von oben) infolge hoch- 
gradiger Ankylose am Schambogen gesprengt und es trat Rezidiv ein. Die definitive Heilung 
gelang ohne Anfrischung der Fistel lediglich durch Verlagerung des freigelegten Fistelgangs 
unter die Harnröhre und Bildung eines quetschhahnartigen Verschlusses mittels R. Franz- 
scher Levatorplastik. Nunmehr willkürliche Entleerung des Harnes aus zwei Blasenöffnungen. 
In einem III. Falle wurde ein nach Radiumbehandlung eines Cervixcarcinoms bestehender 
Cervixblasendefekt in eigenartiger Weise operiert. Da an einen vaginalen Verschluß der 
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narbigen, hochsitzenden, dreimarkstückgroßen Fistel nicht zu denken war, wurden von oben 
her die Ligamenta rotunda samt Peritoneum an den angefrischten vorderen Fistelrand in 
der Vagina angenäht und so der stark geschrumpfte Blasenrest als „Blasenschale‘‘ nach oben 
umgelegt. Gleichzeitig wurden von oben her die Ansätze der Levatoren am Arcus pubis frei- 
gelegt und miteinander vernäht, so daß die Scheide willkürlich abgeschlossen werden kann. 
Der Urin bleibt !/, Stunde in der Blasenschale, läuft dann über in die Vagina und wird hier 
durch die Levatoren völlig zurückgehalten. Die Interposition der Plica hat R. ebenfalls bei 
schweren Blasenfistelfällen angewendet, aber nicht wie Solms durch den Gebärmutterkörper 
sondern mittels der von ihm als Inkontinenzoperation empfohlenen und in 6 Fällen angewandten 
Einnähungsfixation der freigelegten Cervix in den vorderen Levatorspalt kombiniert, eine 
Methode, die R. zur Unterpolsterung einer mit Harnröhreninsuffizienz kombinierten Ureter- 

blasenscheidenfistel mit gutem Erfolge angewendet hatte. In einem 2. Falle wurde ein klein- 

handtellergroßer Blasen- und Blasenhalsdefekt, dessen Naht nicht völlig gelang, so daß noch 
eine für einen Bleistift durchgängige Fistel zurückblieb, durch den willkürlich in Tätigkeit 
zu setzenden Blasenverschluß der in den Levatorspalt eingenähten Cervix für 1 Stunde völlig 
kontinent. Wichtig ist vor der Operation eine bestehende Cystitis zur Heilung zu bringen, 
wofür intravenöse Jodonascininjektionen empfohlen werden. Genäht wird mit Sterilcatgut 
Kuhn; die Blase wird 12—14 Tage durch Heberdrainage ohne Spannung gehalten. Die Dauer- 
berieselung nach Linde ist nicht erforderlich. R. Knorr (Berlin). 

Pedersen, Vietor Cox and Michele Jovine: A case of unusual stone in the bladder 
of a youth. (Ein Fall von ungewöhnlichem Stein in der Blase eines jungen Mannes.) 
Urol. a. cut. review Bd. 26, Nr. 12, S. 745—747. 1922. 

Nr. 1. Seit früher Jugend Blasenbeschwerden. Seit dem 11. Jahre alle 5—6 Monate 
heftige Steigerung derselben. Durch hohen Blasenschnitt wurde aus der stark entzündeten 
und infizierten Blase ein großer Maulbeerstein entfernt (Abb.). Heilung. Mit wesentlicher 
Besserung der Cystitis entlassen. Cystoskopie nach 3 Monaten ergab kein Rezidiv. Nr. 2 
16jähriger Musiker, 3 Steine in der Blase (Röntgenbild), durch Lithotripsie entfernt. Heilung. 
. Nr. 3. 16jähriger Italiener, einen großen Stein in der Blase (Röntgenbild). Entfernung mittel: 
Lithotripsie. Heilung. Colmers (Coburg). 

Pavone, Michel: Nouvelle contribution & la lithotribolapaxie. (Neue Erfahrungen 
über die Lithotribolapaxie.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 5, S. 371—384. 1922. 

Autor hat innerhalb von 30 Jahren über 3000 Lithotribolapaxien ausgeführt. 
immer mit gutem Erfolg. Anästhesie mit folgender Lösung: Cocain 1,0, Morphin 0.01. 
Aq. dest. 25,0. Von vorstehender Lösung wird !/, in die Blase injiziert, 1/3 in die Pars 
prostat., der Rest in die Harnröhre. Zur Vervollständigung der Lokalanästhesie und 
um eine möglicherweise vorhandene toxische Wirkung des Cocains auszuschalten. 
gibt Autor gleichzeitig Morphium-Belladonna-Suppositorien aa 0,01. Die L. soll kontra- 
indiziert sein bei: 1. sehr harten oder großen Steinen; 2. bei Steinen, welche mehr oder 
weniger eingeklemmt sind; 3. bei Steinen, welche sich um einen Fremdkörper inkrustiert 
haben; 4. in sehr erkrankten Blasen; 5. bei Blasentumoren; 6. bei sehr großer und hyper- 
ämischer Prostata; 7. bei Nierenaffektionen. Rezidive nach L. sollen nicht Bau iger 
‚sein als nach der Sect. alta. Die mittlere Mortalität beträgt angeblich 1,55%. Verf. 
zieht die L. der Sectio alta wegen ihrer Harmiosigkeit, der schnellen Heilung und der 
minimalen Mortalität vor. A. Simkow (Berlin). 

Keyes, Edward L.: The character and treatment of bladder ulcers. (Der 
Charakter und die Behandlung von Blasengeschwüren.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 2. 
S. 167—169. 1922. 

Chronisch entzündliche Blasengeschwüre sind in 3 Klassen zu teilen: 1. Tuberku- 
löse Geschwüre; 2. oberflächliche Geschwüre (H unn ner); 3. inkrustierte Geschwüre. 
Das inkrustierte Geschwür rührt her von einem bestimmten Infektionsträger, welcher 
sich im Blasendreieck oder um den Blasenhals ansiedelt. Das Geschwür täuscht klinisch 
und cystoskopisch oft ein Carcinom vor, ist jedoch meistens leicht heilbar durch ört- 
liche Anwendung von Argyrol usw. Schwerere Fälle heilen jedoch nur aus, wenn man 
die Geschwüre entweder mit dem Operationscystoskop kauterisiert oder die ganze 
Geschwürsfläche reseziert. Tuberkulöse Geschwüre bestehen oft noch viele Jahre 
nach der Nephrektomie, bisweilen unterhält die Tuberkulose der zurückbleibenden 
Niere und der Harnröhre das Geschwür. Das Geschwür selbst kann durch eine reine 
Tuberkulose oder eine Mischinfektion unterhalten werden. Über die Behandlung 
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tuberkulöser Geschwüre mit Kauterisation hat Keyes die Erfahrung gemacht, daß 
ein Teil der Geschwüre sich nicht beeinflussen ließ; ein Teil der Geschwüre besserte 
sich unter der Behandlung, besonders der quälende Harndrang ließ nach. Nach der 
Erfahrung des Verf. scheinen Geschwüre auf rein tuberkulöser Basis durch den Hoch- 
frequenzstrom günstig beeinflußt zu werden. Ein Geschwür, welches 8 Jahre nach der 
Herausnahme der Niere bestand, hat K. in einer Sitzung mit Säure behandelt, aber 
ohne bemerkenswerten Erfolg. Eugen Joseph (Berlin). 

Lavandera, Miguel: Two cases of chronie simple cystitis of unusual etiology. 
(2 Fälle von chronischer cinfacher Cystitis von ungewöhnlicher Ätiologie.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 1, S. 32—33. 1923. z 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Cystitis bei Frauen, als deren Atiologie sich die Ge- 
wohnheit der beiden Patientinnen herausstellte, das äußere Genitale mit Talcum einzupudern. 
Beide Fälle rezidivierten nach anscheinender Heilung durch die gewöhnlichen Maßnahmen, 
heilten aber nach Weglassen der Einpuderung vollkommen aus. Im zweiten Fall hätte sich, 
wie auch Verf. bemerkt, bei richtiger Erkenntnis des Leidens die vorgenommene Operation 
(Aufrichten des Uterus und Appendektomie) ersparen lassen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Fernändez, Valentin: Cystitis nach Neosalvarsan? Med. ibera Bd. 16, Nr. 264, 
S. 424—425. 1922. (Spanisch.) 

Bei einer 38jähr. Frau trat nach der 5. Neosalvarsaninjektion plötzlich eine Blasen- 
inkontinenz ein. Die Pat. hatte alle 5 Minuten Urindrang mit starken Schmerzen. Beim Ka- 
theterisieren waren in der Blase 30 ccm. Beim Füllen stellten sich bei 60 ccm heftige Schmerzen 
ein. Das cystoskopische Bild zeigte 2 fünfmarkstückgroße Ödemplaques. Verf. dachte an ein 
peapulöses Syphilid der Blasenschleimhaut. Nach heißen Sitzbädern und Urotropin gingen 
die Erscheinungen nach 4 Tagen bis zum normalen Blasenbefund zurück. Nach einer weiteren 
Neosalvarsaninjektion trat unmittelbar dasselbe Bild wieder auf. Die Erscheinungen waren 
jedoch bedeutend stärker wie vordem. Der normale Zustand trat nach 8 Tagen wieder ein. 

Verf. ist der Auffassung, daß es sich nur um eine Schädigung der Blasenschleim- 
haut, hervorgerufen durch Neosalvarsan, handeln kann. ZH. Deselaers (Krefeld)., 

Karlin, M. J.: Zur Frage der Cystitisgangrän. (Geburtshilfl.-gynäk. Inst., 
St. Petersburg, Prof. Ott.) Jurnal Akuscherstwa i shenskich bolesnei. (Zeitschr. f. Ge- 
burtsh. u. Gynäkol.) Bd. 38, H. 2, S. 85—93. 1922. (Russisch.) 

Die Gangrän der Harnblase ist am häufigsten durch Blutergüsse in der Harnblasenwand 
bedingt, welche ihre Ursache in den Lageveränderungen des Uterus haben. Auch Myom- 
bildung kann die Ursache sein. Infektionsvorgänge tragen zur Beschleunigung des Krank- 
heitsprozesses bei. Eine jede dauernde und intensive Harnstauung kann zur Harnblasen- 
nekrose führen. Auch Blasenulcera und die putride Cystitis kann bei Ernährungsstörungen 
von seiten der Harnblasenwand (seniler Zustand, Nephritisödem, Vitium cordis) zur Cystitis 

ngraenoss führen. Nach Sequesterbildung bessert sich der Allgemeinzustand des Kranken. 

alls eine Retroflexio und Retroversio uteri gravidi bemerkt wird, ist sofort zur Reposition 
in Narkose zu schreiten. Pessare sind bis zum 5. Monat zu tragen. Bei ausgesprochener Gan- 
grän der Harnblase ist die Gebärmutterreposition kontraindiziert und die Uteruspunktion 
angezeigt. Eine Krankengeschichte. E. Hesse (St. Petersburg)., 


Bitschai, J.: Über Durchwanderungsperitonitis bei Erkrankung ‘der Blase. 
(Städt. Krankenh., Berlin-Pankow.) (Berliner urol. Ges., Sitzg. v. 4. VII. 1922.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 32—37. 1923. 

Ein 57jähriger Arbeiter leidet seit einigen Wochen an heftigem Urindrang ohne 
spontane Entleerungsmöglichkeit, so daß er täglich katheterisiert werden mußte. Bei 
der Aufnahme schlechtes Allgemeinbefinden, getrübtes Sensorium. Puls 100, Zunge 
trocken, pneumonische Herde im r. U. L. Stuhlgang und Winde bis am Tage vor der 
‚Aufnahme, an diesem selbst einmal Erbrechen. Temperatur 36,2. Nach Entleerung von 
600 ccm jauchigen Urins durch Katheter ist der Leib überall weich und schmerzfrei 
bis auf einen druckschmerzhaften Bezirk, der in Handgröße von der Symphyse zur 
lleocoecalgegend reicht. Rectal geringe Prostatahypertrophie, oberhalb der Prostata 
nach rechts außerordentlich druckschmerzhafte Resistenz. Es trat im Laufe der 
nächsten 12 Stunden noch einmal Erbrechen ohne Änderung des sonstigen Befundes 
auf, 16 Stunden später Exitus. Die Sektion zeigte eine fibrinös-eitrige Peritonitis, 
vorwiegend im rechten Unterbauch und kleinen Becken. Appendix unverändert. 
Stärkste Veränderungen um die Blase herum. im Douglas 1 Eßlöffel eitriger Flüssigkeit. 
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Prostataseitenlappen mäßig vergrößert, Mittellappen pflaumengroß. Divertikelblase, 
die besonders im Blasenscheitel zu so starker Verdünnung der Muskulatur geführt hat, 
daß der Abschluß fast nur vom Peritoneum gebildet wird. Nirgends ist eine Ruptur- 
stelle zu finden. Die Diagnose einer Durchwanderungsperitonitis wird intra vitam selten 
gestellt. Bitschai empfiehlt bei nicht so desolaten Patienten mit Verdacht darauf 
Anlegung einer Blasenfistel zwecks Heberdrainage. Siedner (Berlin). 
Hübner, A.: Das Hämangiom der Blase. (Berliner urol. Ges., Süzg. v. 4. VII. 
1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 29—32. 1923. 
Hübner hat in der Literatur 11 Fälle von Blasenangiom zusammengestellt: 
3 von diesen Fällen stammen aus Sektionsbefunden, die übrigen stützen sich auf kli- 
nische Beobachtung. H. selbst hat einen in der chirurgischen Klinik der Charité beob- 
achteten Fall cystoskopiert, welcher später von Hildebrandt operiert wurde. Die 
Kranke war ein 11jähriges Mädchen, das seit 5 Jahren an Hämaturie litt. Cystoskopisch 
fanden sich an der Vorderwand der Blase, unterhalb des Scheitels, perlschnurartig 
angeordnet, blau-rötliche Wulstungen, die zum Teil wie kleine Himbeeren aussahen. 
Die größeren Gebilde wurden durch Operation von der Blase aus entfernt, die kleineren 
Gebilde nach Heilung der Operationswunde mittels Thermokoagulation behandelt. — 
Die histologische Untersuchung ergab ein Angiom von kavernösem Typus. Die Ent- 
stehung dieser Geschwülste ist wahrscheinlich auf eine kongenitale Anlage zurück- 
zuführen. Daher treten die ersten Symptome meistens im jugendlichen Alter auf. — 
Klinisch stand die Hämaturie im Vordergrund, welche beständig und periodisch sein 
kann und gelegentlich so stark wirkt, daß der Tod durch Verbluten eintritt. Die Cysto- 
skopie deckt die Quelle der Blutung sofort auf. Nur in einem Falle Blums lag das 
Angiom in einem Divertikel und wurde erst bei der Operation entdeckt. — Das Angiom 
unterscheidet sich cystoskopisch von den varikösen Erweiterungen der Blasenvenen. 
welche meist am Blaseneingang sitzen, durch seine umschriebene Form und die Un- 
versehrtheit der umgebenden Schleimhaut. Eugen Joseph (Berlin). 
Escat: Papillomes de la vessie et hypertrophie de la prostate. (Blasenpapillome 
und Prostatahypertrophie.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 17, S. 840—846. 1922. 
Escat erinnert an das nicht allzu seltene Zusammentreffen von Prostatahyper- 
trophie mit Blasenpapillom und erwähnt einige derartige von ihm beobachtete und 
operierte Fälle. Die Diagnose kann schwierig sein, wenn die Geschwülste in einem Diver- 
tikel sitzen. E. rät, in solchen Fällen zweizeitig zu operieren; d. h. erst das Blasen- 
papillom intravesical oder, wenn es zu groß ist, von der Sectio alta aus mit dem Hoch- 
frequenzstrom zu entfernen und dann die Prostata in einer zweiten Sitzung auszu- 
schälen. Eugen Joseph (Berlin). 
Stenius, Fjalar: Quelques mots sur la pathologie des papillomes et du cancer de 
la vessie . (Zur Pathologie der Blasenpapillome und Carcinome.) (ZI. congr. scandinave de 
chirurg., Helsingfors, 7.—9. VII. 1921.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 2, S. 165. 1922. 
Stenius hat den histologischen Aufbau von 50 Blasentumoren studiert. Er 
teilt die Geschwülste in 4 Gruppen ein: 1. benigne Papillome, 2. maligne Papillome, 
3. papillomatöse Carcinome, 4. solide Carcinome. St. schätzt bei den Blasenpapillomen 
die Benignität auf 40% und die Malignität auf 60%. (Histologisch erscheinen die 
Geschwülste der Blase nicht selten bösartiger als sie klinisch sind.) Eugen Joseph. 
Pasehkis, Rudolf: Blasengesehwülste. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 9, S. 265—269. 1923. 
Besprechung der Ätiologie, pathologischen Anatomie, der Symptome, Diagnose 
und Behandlung der Blasengeschwülste in einem Fortbildungsvortrag; es wird nur 
ein kurzer Überblick über die derzeitigen Ansichten gegeben, der Fachleuten natur- 
gemäß nichts Neues bietet. (Selbstbericht.) 
Giannettasio, Niecola: Contributo elinico ed isto-patologico ai papillo-carcinomi 
vescicali. (Klinische Beiträge und Histopathologie der papillösen Blasenkrebse.) 
(Osp. Vespucci, Firenze.) Arch. ital. d. chirurg. Bd. 6, H. 1, S. 96—100. 1922. 
Jeder Blasentumor ist nach seiner Erkennung sofort zu entfernen, denn der Übe- 
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gang zur Bösartigkeit ist häufig. Zur Illustration dieser Forderung der eigene Fall: 
55 Jahre alter Mann, zeitweise Blutharnen. Zottige Geschwulst am Blasenscheitel. 
Entfernung durch hohen Blasenschnitt. Histologisch Papillom, in der geschwürig 
zerfallenen Mitte jedoch Carcinoma alveolare. 2 Mikrophotogramme. von Lobmayer. 


Lenormant, Ch.: Sur un cas de tumeur mixte (öpith6lio-sarcome) de la vessie 
d’origine probablement allantoidienne. (Ein Fall von Mischtumor [epithelio-sarcome] 
der Blase wahrscheinlich von Allantoisresten ausgehend.) Journ. d’urol. Bd. 14, 
Nr. 4, S. 273—284. 1922. 

Lenormant beschreibt eine über 500 g schwere Geschwulst, welche vom Blasen- 
scheitel ausging und gar keine Blasenerscheinungen auslöste. Sie wurde als Uterusmyom 
freigelegt und zeigte ihren Zusammenhang mit der Blase erst bei der Exstirpation. Histo- 
logisch war sie ein Sarco-Epitheliom und wurde von Lece&ne auf Allantoisreste in ihrer 
Entstehung zurückgeführt. Ausführliche Besprechung der einschlägigen Literatur. 

Eugen Joseph (Berlin.) 

Roussy, G.: A propos du cas métastases cutanées inguino-pubiennes révéla- 
trices d’une tumeur de la vessie. (Bemerkungen zu einem Fall von Metastasen 
in den Leistendrüsen, herrührend von einem Blasentumor.) Bull. de l'assoc. franç. 
pour l'étude du cancer Bd. 11, Nr. 8. S. 501—502. 1922. 

Roussy bespricht einen gemeinsam mit Ertzbischoff und Fumet beobach- 
teten und von Leroux obduzierten Fall. Während des Lebens wurde cystoskopisch 
ein Blasentumor beobachtet. Bei der Autopsie wurde kein Blasentumor gefunden. 
R. ist der Ansicht, daß die Geschwulst sich infolge der Röntgentiefentherapie zurück- 
‘bildete. In der klinisch und autoptisch normal großen Prostata fand sich ein alveoläres 
Carcinom. Von der gleichen Struktur waren Geschwülste in den Leistendrüsen und 
in den Nebennieren. R. nimmt deshalb an, daß der Tumor von der Prostata ausging. 


Eugen Joseph (Berlin). 


Wade, Henry: Treatment of tumors of the bladder. (Behandlung von Blasen- 
tumoren.) Edinburgh med. journ. Bd. 30, Nr. 2, transact. of the med.-chirurg. soc. 
sess. S. 33—34. 1923. 

Neben einem mit Thermokoagulation behandelten Fall von Papillom, dessen 
Rezidiv ebenfalls intravesical zerstört wurde, teilt Wade einen Fall von Resektion 
der Blase einschließlich des rechten Ureters mit. Auch dieser Tumor, welcher als Car- 
cinom angesprochen wurde, wurde rückfällig und als Rezidiv mit Thermokoagulation 
behandelt, welches bis zum Tage der Publikation noch nicht wiederkehrte. 

Eugen Joseph (Berlin). 

Smith, George Gilbert: The management of cancer of the bladder. (Die Be- 
handlung des Krebses der Harnblase.) Boston med. a. surg. journ. Bd. 187, Nr. 3, 
S. 97--101. 1922. 

Smith schließt sich der Anschauung von Ewing an und hält jedes Papillom 
der Blase für verdächtig auf maligne Entartung. Namentlich die großen Papillome 
‚sind nach S. Ansicht mikroskopisch Carcinome oder werden Carcinome, sobald sie 
rückfällig werden. (Biologisch und klinisch sind diese Tumoren keine Carcinome, 
da sie sich mit verhältnismäßig oberflächlich wirkenden Mitteln, wie der Thermo- 
oder Chemokoagulation, beseitigen lassen. Atypische Epithelwucherung auf dem mikro- 
skopischen Durchschnitt ist noch kein Beweis für Malignität. Sowohl die Prostata- 
hypertrophie wie die Fibroadenome der Mamma, wie die Ulcera des Magens zeigen 
atypische epitheliale Wucherung, ohne bösartig verändert zu sein. Das gleiche gilt für 
die Blasenpapillome. Man muß diese Tumoren mehr klinisch als mikroskopisch be- 
trachten. Ref.) Für die vorgeschrittenen Fälle empfiehlt S. die Totalexstirpation 
der Blase. Er hat in einem Falle mit Erfolg den rechten Ureter in das Colon ascendens, 
den linken in das Colon descendens verpflanzt und die Blase samt Prostata in einer 
dritten Sitzung exstirpiert. Eugen Joseph (Berlin). 
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Barringer, B. S.: Radium versus surgical removal of carcinoma of the bladder. 
(Radium in Verbindung mit chirurgischer Entfernung des Blasencarcinoms.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 18, S. 1504—1506. 1922. 

Barringer ist sehr für die Radiumbehandlung des Blasencarcinoms eingenommen. 
Er behandelte 10 operable und 21 inoperable Fälle. Bei den ,inoperablen“ Fällen 
wurde der Tumor 8 mal intravesical und 12 mal suprapubisch behandelt. Unter den 
operablen Fällen befanden sich 2 papılare und ein gestielter Tumor. 12 Tumoren 
saßen im Blasenhals. Eugen Joseph (Berlin). 

Lower, William E.: The end results of operations for cancer of the bladder. 
(Die Endresultate der Operationen bei Blasencarcinom.) Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 3, 
S. 352—358. 1922. 

Die Arbeit Lowers ist sowohl hinsichtlich der Reichhaltigkeit des beobachteten 
Materials wie der Sorgfalt und Kritik, mit der es behandelt wird, sehr lesenswert. 
L. bespricht zunächst die Schwierigkeit, die Geschwülste einzuteilen. Er erwähnt die 
Einteilung Geraghtys. Geraghty spricht nur dann von Carcinom, wenn die Ge- 
schwulst die Blasenwand selbst ergriffen hat. Judd und Harrington teilen die 
Geschwülste vom therapeutischen Standpunkt in solche, welche intravesical zu be- 
handeln sind, und solche, welche einen operativen Eingriff erfordern. Ähnlich teilen 
Uhle und Mac Kinney die Tumoren in solche, welche der Behandlung mit Hoch- 
frequenz und solche, welche der Radikaloperation zu unterwerfen sind, ein. Mit Recht 
hebt L. hervor, daß selbst ein Gefrierschnitt während der Operation kein Anzeichen 
für Bösartigkeit liefert, da die maligne Degeneration im Tumorgrund anhebt. Deshalb 
verweist L. mit vollem Recht darauf, daß die cystoskopische Beobachtung am besten 
Auskunft über die Natur der Geschwulst gibt. Es ist wichtig zu ermitteln, ob der Tumor 
gestielt ist oder fest der Wand aufsitzt, ob er inczustiert oder ulceriert, ob er einzeln 
oder multipel ist. Als besonders beweisend für Malignität wurde hervorgehoben: Die 
Ulceration und die Tatsache, daß die Geschwulst auf die Behandlung mit Thermo- 
koagulation nicht reagiert. L. hält es für sehr wichtig, daß der Arzt frühzeitig genug 
seine Patienten wegen Hämaturie zur Cystoskopie schickt. Dadurch kämen die 
Fälle nicht verspätet, sondern frühzeitig und in einem Stadium zur Behandlung, wo 
die Geschwulst leicht zu beseitigen ist. L. erhebt deshalb die alte Forderung Nitzes von 
neuem hervor, daß jeder Patient mit Hämaturie, welche nicht einwandfrei nephritisch 
ist, einer cystoskopischen Untersuchung unterzogen werden soll. Ebenso ist es not- 
wendig, daß bei operierten Tumoren eine regelmäßige Kontrolle der Blase stattfindet. 
Die Statistik L. hat leider insofern nicht so große Bedeutung, als nicht scharf, wie in 
der Ma yoschen Statistik (Scholl), zwischen echtem Carcinom und malignem Pa; illom 
bezüglich der operativen Dauerresultate geschieden ist. (Das maligne Papillom und 
papilliforme Carcinom ist einbegriffen, zwei Geschwulstformen der Blase, welche zwischen 
Benignität und ausgesprochener Malignität stehen, und die sich durch langsames Wach- 
sen, relative Gutartigkeit und durch die Tatsache auszeichnen, daß selbst ein ober- 
flächlicher Eingriff, wie die Thermokoagulation, gelegentlich zur Heilung führt. 
Der Ref.) Eugen Joseph (Berlin). 

Young, Edward L.: Urinary incontinence in the female. (Inkontinenz bei der 
Frau.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 21, S. 1753—1756. 1922. 

Young berichtet über seine technisch sehr einfache Operationsmethode, mit der 
er bisher 18 Fälle von Inkontinenz erfolgreich behandelte. Er incidiert die vordere 
Vaginalwand durch einen Medianschnitt, der dicht hinter der Harnröhrenöffnung 
beginnt, und präpariert sorgfältig die den äußeren Blasensphincter bildenden, die innere 
Harnröhrenöffnung umschließenden Muskelfasern frei, die sodann durch Matratzen- 
nähte zusammengerafft werden. Die so erreichte Verengerung des Blasenhalses, über 
dessen Lage während der Operation anı besten ein eingelegter Pezzerkatheter orien- 
tiert, stellte in allen Fällen die Kontinenz wieder her. Nachbehandlung mit Dauer- 
katheter, nach dessen Fortfall man zur Vermeidung größerer Restharnmengen noch 
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eine Zeitlang täglich katheterisieren muß. — In der Diskussion berichtet Hugh Cabot 
über die gleichen Erfolge der im übrigen bei uns längst bekannten Methode. 
Schulze (Halle a. S.). 

Walker, Kenneth M.: Essential enuresis. (Essentielle Enurese.) Practitioner 
Bd. 110, Nr. 2, S. 145—155. 1923. 

Wiederholung der schon genügend oft wiederholten Ansichten über die Enuresis. 
Verf. hält sie für ein prognostisch günstiges Leiden und als gutartiges Symptom eines 
ererbten nervösen Temperamentes. Er unterscheidet eine Form mit Sphincterinsuffi- 
zienz, eine mit übererregbarer Blase und mit Verlust der Kontrolle der tieferen Blasen- 
zentren durch die höheren im tiefen Schlaf. Besprechung der üblichen medikamentösen 
und Lokaltherapie. Als psychische Komponente betrachtet er die Assoziation der 
Enuresis mit Angst und Sexualbefriedigung. Osw. Schwarz (Wien). 


Adler, A.: Über das häufige Zusammentreffen von rechtsseitigem Hodentief- 
stand mit nervösen Blasenbeschwerden. (Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 48, Nr. 48, S. 1612—1613. 1922. 

Im Anschluß an Erich Ebsteins Beobachtungen werden einige Fälle von rechtsseitigem 
Hodentiefstand angeführt, die mit Bettnäesen verbunden sind. Die Ursache wird in einer 
funktionellen Minderwertigkeit des unteren Rückenmarkes erblickt. Schmitt (Leipzig)., 

Martin-Laval, A.: Traitement de l’incontinence essentielle d’urine par la mé- 
thode des injections öpidurales. (Behandlung der Incontinentia urinae durch epidu- 
rale Injektionen.) Marseille med. Jg. 59, Nr. 18, S. 874—878. 1922. 

In 6 Fällen von essentieller Incontinentia urinae wandte Verf. die Cathelinschen 
epiduralen Injektionen an (15—20 ccm physiologische Kochsalzlösung in den epidu- 
ralen Raum). In 4 von diesen 6 Fällen war der Erfolg ein sehr guter, es trat nach 3 
bzw. 8, 7 und 2 Injektionen Heilung ein. Nie unangenehme Nebenwirkungen, nie 
Cocainzusatz zur Lösung. Kurt Mendel., 

Delbet, Pierre et André Léri: Incontinence d’urine dite essentielle. Spina bifida 
occulta. Opération. Guérison. (Über einen Fall der sogenannten „essentiellen In- 
kontinenz‘; Spina bifida occulta; Operation; Heilung.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, 
Nr. 2, S. 49—53. 1923. 

= Verf. berichtet über einen 23jäbrigen, gut entwickelten Patienten mit normalem 
Harnsystem, aber Atrophie beider Hoden. Die Enuresis konnte durch keine Behand- 
lung behoben werden. Das Röntgenbild ergab eine Spina bifida, welche sich über das 
ganze Sacrum, mit Ausnahme des geschlossenen 3. Segments, erstreckte. Äußerlich 
deutete nichts auf eine Spina bifida hin.. Bei der Operation fand man unter der den 
Knochendefekt deckenden Aponeurose einen sehr derben, transversalen Strang, welcher 
den Duralraum 1 cm oberhalb seines Endes kreuzte. Dieser knorplig-fibröse Strang, 
welcher der Dura mater adhärent war und die Cauda equina komprimierte, wurde in 
der Mitte gespalten und reseziert. — Der Erfolg stellte sich sogleich ein und war voll- 
kommen. Während einer Beobachtungszeit von 2 Monaten nach der Operation war 
der Patient vollständig kontinent. Simkow (Berlin). 

Hintze, Arthur: Enuresis nocturna, Spina bifida occulta und epidurale Injektion. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Berlin.) Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chirurg. Bd. 35, H. 4, 
S. 484—543. 1922. 

I. Diese hochinteressante Arbeit bringt eine derartige Fülle wichtiger Details, 
daß sie, zumal sie in einer relativ leicht zugänglichen Zeitschr. erschien, im Original 
nachgelesen werden sollte. Hier nur einige der wichtigsten Ergebnisse: Verf. unter- 
suchte 175 Kinder, von denen 51,5%, ‚‚persistierende‘‘ und 48,5%, primär rückfällige 
Enuretiker waren. Es befanden sich unter den Knaben aus der 1. Gruppe 59,9%, 
aus der 2. Gruppe 83,9%, im 7. bis 13. Lebensjahr; ähnlich bei den Mädchen. Das erste 
Schuljahr war für Rückfälle besonders disponiert. Familiäres Auftreten ist nicht selten, 
am häufigsten erkrankt das jüngste, seltener das älteste Kind, am seltensten mitten 
eines aus einer größeren Reihe. ‚‚Neuropathische Belastung‘ war nur in 8 Fällen nach- 
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weisbar. Eine Periodizität im Verlauf der Erkrankung war häufig festzustellen. Bei 
85%, war auch am Tage die Miktionsfrequenz vermehrt und der Drang gesteigert. Zwei 
Drittel aller Fälle hatten vermehrte Schlaftiefe, 18,8%, auffallend leisen Schlaf. 13% 
standen spontan zu weiteren Miktionen auf. — 5 Kinder waren geistig und körperlich 
erheblich zurückgeblieben. 5 Kinder waren Rachitiker. In 18 Fällen bestanden Zeichen 
sakral-segmentaler Minderwertigkeit. 35mal waren Oxyuren nachzuweisen. Nie 
bestanden sichtbare Veränderungen an Harnblase oder Urethra. Im ganzen läßt sich 
das Leiden unter den Begriff Infantilismus einordnen. — II. In einer früheren 
Arbeit (Vgl. diese Zeitschr. 11, 4.) hatte Verf. eine ausgezeichnete Untersuchung 
über das Vorkommen von Verknöcherungsdefekten der Wirbelsäule publiziert, 
wobei sich u. a. ergab. daß solche Defekte im Kindesalter physiologisch sınd 
und mit zunehmendem Alter seltener werden (vom 3. bis 17. Lebensjahre von 
90,9—42,9%,). In dieser Arbeit zeigt nun Verf., daß die Zahl der Verknöcherungs- 
defekte sowie ihre speziellen Unterarten bei Enuretikern und gesunden Kindern 
völlig die gleichen sind. Örtliche fühl- und sichtbare Anomalien im Sinne einer 
Myelodysplasie waren nur in sehr geringfügigem Maße vorhanden. — III. Eine Zu- 
ordnung der Enuretiker zu gewissen geläufigen Konstitutionstypen ist nicht durchführbar. 
vielmehr spricht alles — Art der Blasenstörung wie allgemeine Charaktere der Kranken 
— für einen verlängerten Infantilismus. — IV. Man kann die üblichen: Behandlungs- 
methoden in folgende 4 Gruppen teilen: 1. Maßnahmen zur Beseitigung der erfolgten 
Miktion. 2. Zur Unterbrechung der begonnenen oder Verhinderung der beginnenden 
Miktion. 3. Man beschränkt sich darauf, die Neigung zur unzeitgemäßen Miktion 
nicht in Wirkung treten zu lassen. 4. Mittel, die das mangelhafte Zusammenspiel des 
psychophysischen Apparates beheben, also den Status enureticus selbst beseitigen 
sollen. Der größte Teil aller dieser Maßnahmen war — erfolglos — an den 175 Kindern 
angewandt worden. — 5. 105 Fälle erhielten je 1—8epidurale Injektionen, im ganzen 267: 
darunter 1 Todesfall an eitriger Meningitis. Der Erfolg der Behandlung besteht nach 
Verf. nicht so sehr in einer Verminderung der Häufigkeit des Bedürfnisses, als haupt- 
sächlich darin, daß das Kind das Bedürfnis leichter merkt. Die Kinder werden von 
dem Harndrang geweckt; ob das Kind dann aber auch die Konsequenz zieht und auf- 
steht oder sich meldet, hängt von seiner ganzen psychischen Artung ab; Verf. glaubt. 
daß auch diese durch die Injektionen günstig beeinflußt werde. 90 Fälle erhielten 1, 
56 Fälle 2—3 Einspritzungen; 51 Fälle wurden 6—22 Monate hindurch beobachtet. 
Im allgemeinen kann man sagen, daß mit dem Alter der Kinder die Zahl der nötigen 
Injektionen zunimmt. Ein Fall wurde sogar durch eine subcutane Injektion geheilt. 
Die Konzentration der verwendeten Salzlösung lag zwischen 0.19—3% Kochsalz. 
doch scheint die letztere Konzentration in mehreren Belangen den Vorrang zu ver- 
dienen; verwendet wurden 10—20 ccm. Nebenerscheinungen, wie Spasmen und 
Schmerzen in den Beinen, einmal sogar Stuhlentleerung unmittelbar p. inj. zeigen. 
daß eine direkte Einwirkung auf die Gegend des für die Miktion in Betracht kommenden 
Bündels der Cauda statthat. Zwischen den einzelnen Injektionen läßt man am besten 
8 Tage Intervall; es ist nach 3—4 Monaten die Kur zu wiederholen. Die erzielten Resul- 
tate sind nun folgende: 1. Völlig geheilt = 7 Fälle. 2. Fast geheilt (Nässen 2—4 mal 
im Jahr) = 6 Fälle. 3. Sehr gebessert (Rückfälle alle paar Monate) = 4 Fälle. 4. Ge- 
bessert (Pausen bis zu 1 Monat) = 3 Fälle. 5. Etwas gebessert (Nässen 2—4 mal im 
Monat) =5 Fälle. 6. Wenig gebessert (jede Woche einige Male) =7 Fälle. 7. (am 
Tag trocken und Pausen von 1—4 Nächten) = 2 Fälle. 8. Vorübergehend gebessert 
—= 11 Fälle. Völlig unbeeinflußt =6 Fälle. — 51 Fälle wurden ausschließlich mit 
Applikation eines Cantharidenpflasters auf die Kreuzbeingegend behandelt, und nur 
T davon zeigten eine wirkliche Besserung. Sichergestellt ist, dad Würmer und Phimosen 
die Enuresis hervorrufen und unterhalten können. Über den Einfluß der Onanie ist 
zu sagen, daß eine Heilung der Enuresis bei Weiterbestehen der Onanie in keinem 
Fall erzielt wurde. Über medikamentöse Behandlungsversuche ist zusammenfassend 
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zu sagen: Yohimbin hat völlig versagt, Physostigmin und Pilocarpin hatten geringen 
oder gar keinen Erfolg; Strychnin, Opium-Belladonna und Brom können als für die 
Injektionsbehandlung unterstützend betrachtet werden. Osw. Schwarz (Wien). 

Cozzolino, Olimpio: Enuresi essenziale, dismorfismo della colonna lombo- 
sacrale © mielodisplasia di Fuchs. (Essentielle Enuresis, Dysmorphismus der lumbo- 
sakralen Wirbelsäule und Myelodysplasie von Fuchs.) (Istit. di clin. pediatr., unw.. 
Parma.) Pediatria Jg. 31, H. 3, S. 105—124. 1923. 

Cozzolino bespricht die heutigen Anschauungen über die Ursache der essentiellen 
Enuresis; er zitiert die einzelnen Autoren, die sich mit diesem Gegenstande beschäftigt 
haben, und erwähnt die Arbeiten von Fuchs und Mattauschek, welche die Myelo- 
dysplasie als pathogenetische Ursache der sog. essentiellen Enuresis der Kinder ansehen. 
C. macht auf den Wert der Radiographie der Lumbalgegend zur Beugteilung solcher 
Formen aufmerksam und kritisert die bis jetzt erschienenen Arbeiten über diesen Gegen- 
stand. Seine persönliche Statistik beträgt 17 Fälle, welche er speziell auf den radio- 
logischen Befund kritisiert. In keinem Falle bestand Spina bifida occulta; in den posi- 
tiven Fällen bestand entweder allein eine Schisis vertebralis oder Sakralisation oder 
beides. — Die sog. essentielle Enuresis der Kinder könnte man als zu einer Krankbheits- 
gruppe angehörend ansehen, bei welcher der Dysmorphismus der lumbosakralen 
Wirbelsäule sehr oft radiographisch annehmbar ist. Während die Myelodysplasie 
von Fuchs auszuschließen wäre, müsse man die neurotische Grundlage annehmen, 
abhängig von morphologischen Deviationen der lumbosakralen Wirbelsäule, welche 
als prädisponierender Faktor fungieren würde. Ravasini (Triest). 


Harnröhre und Penis: 
Verletzungen — Fistel— Verengerung — Geschwülste des Penis — Induratio penis plastica : 


Stutzin: Über eine eigentümliche Selbstverletzung des Membrums. (Berliner 
urol. Ges., Sitzg. v. 4. VII. 1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 37—39. 1923. 

60 jähriger Mann hatte sich eine Metallhülse (Neusilber) über den Penis geschoben, was 
zu einem sehr erheblichen Ödem der Glans geführt hatte. Versuch des Patienten, sie auf- 
zuschneiden, gelang nicht und führte zur Verletzung am Penis. Nach der Entfernung rasche 
Heilung. In der Diskussion erwähnen Fran k und Jos e ph aus ähnlichen Gründen ausgeführte 
Selbstverletzungen. Colmers (Koburg). 

Sehubert, G.: Topographiseh-anatomische Riehtlinien für meine Operationsmethode 
bei Vaginaldefekt im Anschluß an einen seltenen Fall von Harnröhren-Blasenruptur. 
Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 9, S. 347—353. 1923. 

30jähriges Mädchen mit einem Vaginaldefekt. Bei einem !/, Jahr vorher statt- 
gefundenen Coitus war die ganze Harnröhre aufgerissen, so daß ein Milchglasspeculum 
von 3 cm Durchmesser bequem in die Blase eingeführt werden konnte. Operation: 
Umschneidung der Narbe und Urethra bis zum Trigonum, keilförmige Excision der 
Narbe. Vereinigung der Wundränder durch zwei Reihen Knopfnähte. Infrasym- 
physäre Blasendrainage. Neubildung einer Vagina aus dem Mastdarm nach Verf. 
Methode mit der Änderung, daß nach Entfernung des Steißbeins die fascia parietalis 
pelvis und die aponeurotische Ausstrahlung des M. levater ani seitlich der Mittellinie 
durchschnitten wurde. Heilung. Verf. gibt eine durch 3 Abbildungen gut erläuterte 
anatomische Begründung dieser Abweichung (im Original nachzulesen). Im ganzen 
sind nach seiner Methode bisher 53 Fälle mit gutem Resultat ohne Todesfälle operiert 
worden, während die Dünndarmmethode 20,75°, Mortalität zeigt. Ernst Puppel. 

Eseat: Fistule urinaire périnéale opérée et guérie. (Perineale Harnfistel: Opera- 
tion. Heilung.) (Soc. de chirurg., Marseille, 20. XI. 1922.) Marseille-med. Jg. 60, 
Nr. 5, S. 271—273. 1923. 

Bericht über cinen Fall von perinealer Fistel, die sich hinter einer Striktur, und von einem 
Trauma kompliziert, entwickelt hat. Diese Fistel wurde durch Incision mehrerer perinealer 
eitriger Herde, und auch Urethrotom. ext. behandelt; endlich schloß sie sich zu, eröffnete 
sich aber wieder während des Krieges. Autor hat die Fistel nach seiner Methcde behandelt, 
und zwar folgendermaßen: Anlegung einer Blasenfistel zwecks Urinabflusses; Wiederher- 
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stellung des Kanals mittels 2 seitlichen Hautflügeln im Perineum zugeschnitten, invertiert 
und nach Lambert zusammengenäht; der so gebildete Kanal ist an die restierende Schleins- 
haut der Harnröhre zugenäht. Zum Schluß Überdeckung des Kanals mit einem Lappen. 
im Scrotum zugeschnitten und an die Haut des Perineums zugenäht. Die so wiedererbaute 
Urethra soll vollständig elastisch sein und läßt sich mit einem Beniqué N 40—42 dehnen. 
Autor empfiehlt diese Methode der Nutzbarmachung der Haut und der restierenden Mucosa 
zur Wiederherstellung eines dauerhaften und weiten Kanals. A. Simkow (Berlin). 

Escat: Fistule urinaire périnéale. (Perineale Urinfistel.) (Soc. de chirurg., Mar- 
seille, 24. V. 1922.) Marseille-méd. Jg. 59, Nr. 20, S. 982. 1922. 

Eine durch Kombination von Gonorrhöe und Trauma entstandene Urinfistel am Damm, 
die zu schweren periurethralen Entzündungen mit mehrfachen Fistelgängen geführt hatte, 
wurde nach zahlreichen vergeblichen operativen Eingriffen und sonstigen Versuchen endlich 
durch autoplastisch verpflanzte Scrotalhaut geschlossen. | Roedelius (Hamburg). 

Colston, & A. C.: An unusual case of traumatic urethral strieture. (Ein un- 
gewöhnlicher Fall von traumatischer Harnröhrenstriktur.) (Brady urol. inst., John 
Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 5, S. 307 
bis 309. 1923. 

Patient zog sich durch Sturz einen Bruch des rechten Schambeinastes und eine schwere 
Verletzung des Dammes zu. Sofortige Urethrotomia ext. und Blasendrainage durch einen 
vom Damm her eingeführten Katheter. Die zurückbleibende Fistel am Damm (unter gleich- 
zeitiger Inkontinenz) wurde 1!/, Jahr später operiert. Der Erfolg war ein zeitweiliger Ver- 
schluß der Fistel, die sich jedoch bald wieder öffnete. Zunehmende Beschwerden beim Urin- 
lassen, Inkontinenz fortdauernd. Infolge des Unfalls Impotenz. 10 Monate nach der letzten 
Operation fand sich eine breite Narbe zwischen Anus und Scrotum, und in deren Mitte eine 
kleine Fistel. Bei der rectalen Untersuchung fanden sich narbige Stränge im Bereich der 
Pars membranacea. Ein Katheter konnte in die Blase eingeführt werden nach Überwindung 
einiger Unregelmäßigkeiten in der Pars prostatica und wies 300 ccm Residualbarn nach. 
Unter der Annahme einer Zerreißung des Sphincter int. sectio alta. Dabei fanden sich an 
der vorderen Blasenwand zwei dicht nebeneinander liegende, voneinander durch eine dicke 
Gewebsbrücke getrennte Öffnungen, die in die Harnröhre führten, während 2cm unterhalb 
davon sich das wahre Orificium int. fand, das in einen etwa 2cm langen, blind endenden Kanal 
führte. Es handelte sich demnach um eine Zerreißung der Harnröhre bei gleichzeitiger Blasen- 
verletzung. Das zentrale Ende der Harnröhre wurde durch Vernarbung blind verschlossen, 
während der Urin sich seinen Weg von der verletzten Blasenwand aus in das periphere Harn- 
röhrenende suchte. Der Fistelgang wurde von der Blase aus exzidiert und vernäht. Der 
narbige Verschluß des zentralen Harnröhrenendes wurde durch Schnitt eröffnet und ein 
dicker Katheter von außen eingeführt. Heilverlauf durch Epididymitis verzögert. Behandlung 
mit Bougierung Bei der Entlassung 54 Tage nach der Operation war die suprapubische 
Blasenfistel noch nicht völlig verheilt. 3 Monate später erneute Beschwerden infolge zu- 
nehmender Strikturierung der Harnröhre. Entleerung des Urins aus der suprapubischen 
Fistel. Erneute Urethrotomia ext., die wegen des derben Narhengewebes schwierig war. 
Ausschneidung der Narbe und Vernähung der Harnröhrenenden. Danach völlige Heilung. 
3 Monate nach der Operation Wohlbefinden, Urinieren geht ohne Schwierigkeit. Colmers. 


Cifuentes, Pedro: Betrachtungen über Zufälle und Technik bei der inneren Urethro- 
tomie. Arch. de med., cirug. y especialid. Bd 10, Nr. 8,S 352—363. 1923. (Spanisch.) 

Cifuentes empfiehlt für die Vorbereitung zur inneren Urethrotomie eventuell 
kurzzeitiges Liegenlassen eines feinsten Bougies, wenn eine Nr. 6 Ch. nicht leicht 
passiert. Er sieht, nachdem er nach seiner Angabe alle probiert, in den neueren Urethro- 
tomen für multiple Incisionen keinen Fortschritt, schon weil bei ihrer Anwendung 
die Blutungsgefahr eine wesentlich größere ist, sondern ist nach wie vor Anhänger der 
Incision nur der oberen Wand der Verengerung auf Grund des Maisonneuveschen 
Instrumentes, während er die multiple Incision nur für sehr harte und umschrie- 
bene Strikturen reserviert wissen will. Für sehr zweckmäßig hält er die Modifikation 
des Maisonneuve schen Instrumentes durch das Porge&ssche Urethrotom (Ab- 
bildung!), in welchem das anschraubbare Filiformbougie durch ein mehr als doppelt 
so langes, freies und in der Rinne der Urethrotomhülse gleitendes ersetzt ist, und bei 
welchem es weiter möglich ist, nach der Operation die metallene Hülse selbst als Kon- 
duktor für den einzulegenden Verweilkatheter zu benutzen. Er hat zur Erleichterung 
der Einführung des Verweilkatheters von der Firma Porges einen Katheter anfertigen 
lassen (Abbildung'), der vorn nicht transversal abgeschnitten ist, sondern eine kurze, 
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konisch-geknöpfte Aufbiegung — ähnlich dem Tiemannschen — trägt und an der 
konvexen Seite des Winkels, den diese Aufbiegung mit dem Schaft bildet, die Aus- 
trittsöffnung für den Konduktor. Er hat bei dem alten Maisonneuve einmal ein 
Abbrechen des Filiform an der metallenen Fassung und Zurückbleiben desselben in 
der Blase erlebt, es allerdings, nach Erweiterung der Harnröhre ohne Schwierigkeit 
mittels des Lithotriptors entfernen können (auch Ref. hat 3mal in derselben Weise 
abgebrochene Filiformbougies ohne Schwierigkeit entfernt). Die allmähliche Dila- 
tation nach der Operation hält er für ein „notwendiges Komplement‘‘ der Operation 
und betont (was leider sehr mit Unrecht selbst in Kliniken nach der Erfahrung des 
‚Ref. häufig vernachlässigt wird!), daB man bei der Entlassung der Pat. ihnen drin- 
gendst anraten muß, sich zur erneuten Durchführung eines Bougies wieder vorzu- 
stellen. Vergrößert man dann allmählich die Zwischenräume zwischen den einzelnen 
Bougierungen, so gelangt man meist mit Leichtigkeit dazu, selbst bei nur 1 —2 maliger 
Bougierung pro Jahr das erreichte Harnröhrenkaliber aufrecht zu erhalten, während 
ohne ein solches Verfahren fast mit Sicherheit auf ein Rezidiv zu rechnen ist. — Unter 
240 intern urethrotomierten Pat. hat C. nur 2 durch Infektion verloren, von denen es 
mindestens bei dem einen fraglich ist, ob der Tod durch oder nicht vielmehr trotz 
Operation eingetreten. ist. A. Freudenberg (Berlin). 

Nin Posadas, J.: Interne Urethrotomie mit multiplen Ineisionen. Ein neues 
Urethrotom. Semana med. Jg.29, Nr. 45, S. 945—947. 1922. (Spanisch.) 

Kurzer Überblick über die Geschichte der internen Urethrotomie und die Ent- 
wicklung der Instrumente. Nin Posadas hat von Gentile ein neues Urethrotom 
konstruieren lassen, das ein Mittelding zwischen dem Maisonneuveschen Instru- 
ment und der Texoschen Modifikation darstellt. Es gestattet, indem es zweiim Winkel 
von ca. 45° zueinander stehende Messer und zwei Geleise für dieselben trägt, multiple 
Incisionen zu machen, in der Regel nach vorn und hinten, aber auch, wenn man es nach 
der Seite kehrt, seitlich. Das Instrument hat sich nach Angabe des Verf. ihm bewährt, 
gefahrdrohende Blutungen sah er auch bei den Schnitten nach hinten danach niemals. 

| A. Freudenberg (Berlin). 

Thévenot: Un eas de pénitis traité par la dérivation temporaire de Purine. (Ein 
Fall von Penitis, durch temporären Urinabfluß behandelt.) (Soc. de chirurg., Lyon, 
27. IV. 1922.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 6, S. 715—717. 1922. 


Bericht über einen seltenen Fall von Penitis bei einem Manne, welcher Uretralsteine 
mit Strikturen und Glansabscessen in der Anamnese hatte; hieran schlossen sich 7 Fisteln 
an der Glans und am Sulc. coron. an. Der Penis war geschwollen, ödematös und hart. Autor 
legte dem Patienten eine perineale Fistel an und zugleich spaltete, curretierte und drainierte 
er die obenerwähnten 7 Glansfisteln. Letztere und zugleich auch die Pyurie heilen gut ab; 
Penis und Glans werden normal; einige Monate später wird der Eingriff durch Vernähen 
der Perinealfistel beendet. A. Simkow (Berlin). 

Woolf, A. E. Mortimer: Case of (?) epithelioma of the penis. (Fall eines Penis- 


carcinoms. [?]) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 3, clin. sect., S. 1—2. 1923. 

52jähriger Mann kommt wegen einer Harnröhrenfistel, die sich im Anschluß eines kleinen 
Abscesses vor 4 Monaten auf der Rückenseite des Penis gebildet hat. Bei der Untersuchung 
findet sich ein langes induriertes, etwa 1 Zoll langes Geschwür mit stark indurierten Rändern 
und ein Infiltrat der Corpora cavernosa. Der Urin entleert sich durch die Fistel. Einführung 
des Katheters schwierig, anscheinend weniger bedingt durch eine Striktur, als infolge der 
Verdickung der Corpor& cavernosa. In der Anamnese Gonorrhöe, doch keine Syphilis. Nach 
3 Wochen hatte sich das Geschwür auch auf die ventrale Seite ausgebreitet und entleert auch 
hier Urin. Man nahm eine auf dem Boden eines Gummas entwickelte maligne Erkrankung 
an. Wassermann war negativ. Die mikroskopische Untersuchung ergab lediglich einen 
chronisch entzündlichen Prozeß. Nach Spaltung der Haut trat rasche Besserung ein. Colmers. 

Takahashi, A.: Über Carcinoma penis recidivum und die totale Penisampu- 
tation. Japan. Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 22, Nr. 9, S. 802—810. 1922. 
(Japanisch.) 

55jähr. Mann, seit einem Jahre ein Geschwür in der Umgebung der Urethralmündung, 
mit stinkendem Ausfluß. Von einem Arzt die Eichel exstirpiert, aber bald wieder ein Geschwür 
am Stumpf, mit stinkendem Ausfluß, dann trat eine verrucöse Masse an der dorsalen Seite 
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des Penis auf, welche bald geschwürig zerfiel. Diese Geschwüre vergrößerten sich allmāhlich 
und bluteten schließlich ununterbrochen. Jetzt ist der Penis blumenkohlartig gewuchert, 
mit unregelmäßigen Geschwüren und Hautüberbleibseln und Lymphdrüsenmetastasen an den 
beiden Leistengegenden zu fühlen. Bei dieser Gelegenheit demonstrierte Verf. 2 andere Fälle 
von Peniskrebs und sprach besonders über die Thiersch - Gouldssche Operation. Minami. „ 


Rothschild, R.: Induratio penis plastica. (Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 16, H. 11, S. 490—495. 1922. 

Verf. beobachtete 2 Fälle. Bei während der Operation oder post mortem excidierten 
Stücken fand man keine entzündlichen Veränderungen. Man fand kollagenes Binde- 
gewebe mit elastischen Fasern und Knochengewebe, selten Knorpelgewebe oder Über- 
gänge von einem ins andere. Es ist also eine Bindegewebswucherung, deren Ausgangs- 
punkt die spindelförmigen Zellen bilden. Was die Ätiologie der Induration anlangt, so 
ist dieselbe eine Folge der Überlastung der Hüllen des Penis, die ihren Areaal 
von der Stelle des größten Druckes nimmt und von da in das angrenzende Bindegewebe 
weitergreift. Es muß jedoch eine Disposition zur bindegewebigen Entartung vorhanden 
sein (Dupuytrenschen Contractur). Eine spontane Rückbildung gibt es nicht. Beein- 
flussen können wir das Leiden durch Röntgen- und Radiumbestrahlung, durch Dia- 
thermiebehandlung und durch die Operation. (Vgl. diese Zeitschr. 9, 263.) Lobmayer., 

Hörnicke, C. B.: Die Induratio penis plastica. (Chirurg. Klin., Univ. Göttingen.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 1, S. 13—14. 1923. 

Verkrümmung des Penis, Verhärtung auf dem Dorsum, Schnierzen bei der Erektion: 
Impotenz sind die Erscheinungen des Krankheitsbildes, das im mittleren und höheren 
Lebensalter auftritt. Auf der Dorsalseite des Penis findet sich zwischen Haut und 
Fascie eine knorpelharte Platte; die Corpora cavernosa sind meist frei. Histologisch 
finden sich embryonale Zellen mit jugendlichem Bindegewebe oder straffes kollagenes 
Gewebe mit hyaliner Entartung, Kalk- und Knocheneinlagerungen. Ausgangspunkt, 
Blut-, Lymphgefäße, Fascie, kavernöse Räume, elastisches Gewebe der Fascie. Zuweilen 
besteht gleichzeitig eine Dupuytrensche Contractur. Ursache unbekannt. Verwechs- 
lungen mit malignen Tumoren häufig, daher in Zweifelsfällen Probeexcision. Erörterung 
der Differentialdiagnose. Behandlung: Exstirpation, Röntgen-Radiumbestrahlung. 
Spontanheilungen beobachtet. Frangenheim (Köln). 
Scrotum: 

Esau: Phlegmone und Gangrän an Penis und Scrotum. (Areiskrankenh.. Oschers- 
leben-Bode.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 3, S. 635—648. 1923. 

Verf. beschreibt 5 Krankengeschichten von Gangrän am Penis und Scrotum 
(2 mal nach Urininfiltration, 1 mal nach einem schweren Trauma. 1 mal ohne nachweis- 
bare Krankheitsursache und 1 mal wahrscheinlich infolge kleiner flacher Geschwüre 
auf einem Riesenbruchsack). Im Anschluß daran bespricht Verf. in Anlehnung an 
die große Sammelarbeit von Coenen und Przedborski die Gruppie rung der Gangrän- 
fälle des Penis und des Scrotums, die im wesentlichen durch seine gesc hilde rten Fälle 
illustriert wird (mit Ausnahme der ım Anschluß an akute Infektionskrankheiten 
aufgetretenen Gangränfälle). Als Therapie kommt lediglich eine möglichst frühzeitige 
ene Tisch chirurgische Bebandlung in Frage. Zahlre iche lange Inesionen am Genitale 
selbst und auch, falls Rötung und Schwellung weitergeht, am Oberschenkel und am 
Bauch dürfen nicht gescheut werden, und zwar ist nicht nur die Haut mit ihrem Zell- 
gewebe, sondern auch die Aponeurose zu durchtrennen, da nicht selten die Hauptherde 
unter ihr und im Muskelgewebe sitzen. Nachbehandlung mit lockerer Tamponade 
und Drainage, unterstützt durch feuchte Verbände oder Bäderbehandlung. Nicht 
selten sind später sekundäre plastische Operationen erforderlich. Colmers (Koburg). 

Mackenzie, Kenneth: Double scrotum with gangrene following strangulation. 
(Doppeltes Scrotum mit Gangrän nach Strangulation.) Surg., gynecol. a. obstetr. 
Bd. 35, Nr. 5, S. 603—604. 192. 

Ein 54jähriger Mann, der von Geburt an einen geteilten, lang herabhängenden 
Scrotalsack hatte und sich eines Tages über diesen Zustand ärgerte. kam auf die „bril- 
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lante” Idee, den Scrotalsack mit einem Faden oberhalb der Testikel abzubinden. 


Gangrän. Abtragung. Posner (Jüterbog). 
Oudard, M.: Lympho-sarcome kystigue du serotum, ablation ehirurgieale — r&eidive, 
traitement radiothérapique — guérison. (Cystisches Lymphosarkom des Scrotunıis. 


Operation. Rezidiv. Radiumbehandlung. Heilung.) Journ. d’urol. Bd. 1ö, Nr. 1, 
S. 33—35. 1923. . 

22jähriger Soldat, aufgenommen am 22. V. 21, bemerkt seit etwa 2 Jahren einen 
Tumor im rechten Scrotum, der seit langer Zeit nicht wesentlich gewachsen sein soll. 
Es findet sich ein vom Hoden abgrenzbarer, anscheinend fluktuierender Tumor, der 
den Eindruck einer Hydrocele macht. Bei der Operation zeigt es sich, daß die Ge- 
schwulst nicht mit dem Samenstrang, dem Hoden und dem Nebenhoden zusammen- 
hängt und von diesem leicht abzutrennen ist. Der Tumor selbst geht augenscheinlich 
aus von der Tunica dartos. Blutstillung mit Tamponade, Sekundärnaht, Heilung. 
Am 15. Tage bereits wird ein Rezidiv bemerkt, das rasch wächst. Die anatomische 
Untersuchung ergab ein Lymphosarkom. 4 Radiumbestrahlungen mit Aluminiunı- 
filter je !/, Stunde lang. Nach der ersten Bestrahlung weiteres Wachstum einige Tage 
lang, dann jedoch Rückgang und Verschwinden der Geschwulst. Diese Sarkome des 
Scrotums sind selten. Verf. fand keine analogen Fälle in der Literatur. Heranziehen 
einiger ähnlicher Beobachtungen. Der vom Verf. beobachtete Fall ist scharf zu unter- 
scheiden von dem Sarkom der Tunica vaginalis und des Samenstranges. Colmers. 


Samenblase. Samenleiter:: 


Gayet, G.: La spermatocystite blennorhagique chronique et son traitement. 
(Die chronisch-gonorrhoische Spermatocystitis und ihre Behandlung.) Lyon méd. 
Bd. 131, Nr. 23, S. 1047—1054. 1922. 

Die amerikanischen Arbeiten haben die Samenblase und ihre Rolle bei der Gonor- 
rhöe in den Vordergrund gestellt und bezeichnen ihre Reinigung als ‚spielend leicht‘‘. 
In Frankreich wird die Häufigkeit ihrer Erkrankung in Abrede gestellt (Janet), gegen 
den Mißbrauch chirurgischer Eingriffe Einspruch erhoben (Marion), nur Luys ist 
der Vorkämpfer in dem ‚Kreuzzug‘ gegen die Spermatocystitis. Die Amerikaner glauben 
bewiesen zu haben, daß die Infektion der Samenblase im Verlauf der Gonorrhöe sehr 
häufig erfolgt und zu verschiedenen Störungen örtlicher und anatomischer Natur 
Anlaß gibt, welche durch direkte Desinfektion (Waschungen), Incision oder Exstir- 
pation zu behandeln sind. (Den alle diese Punkte behandelnden Kongreßbericht von 
François habe ich im 5. Heft des 8. Bandes dies. Zentrlbl. ausführlich referiert [S. 457 
bis 459]; zur Vermeidung von Wiederholungen sei hierauf verwiesen. Ref.) Gayet 
hat 2 Fälle mit Durchwaschung behandelt, in einem Fall verschwand der hartnäckige 
Ausfluß nach einer, im anderen nach 2 Behandlungen; in 2 Fällen von Vesiculotomie 
bei massiger chronischer gonorrhoischer Spermatocystitis war der Erfolg glänzend 
und die Harnröhre wurde rasch trocken. Diese Eingriffe sind nur in renitenten Fällen 
zu empfehlen, werden jedoch häufig von den Kranken abgewiesen; die Vesiculotomie 
trotz ihrer langen Heilungsdauer und der Fisteln, die sich anschließen können, hat 
besonders bei chronischem gonorrhoischen Rheumatismus ihre Indikation. Picker. 


Junker, Hans: Zur Kenntnis der gonorrhoisehen Samenblasenerkrankung und ihrer 
Bedeutung für den Verlauf der Gonorrhöe. (Städt. Krankenh., C'harlottenburg.) Med. 
Klinik Jg. 19, Nr. 8, S. 233—235. 1923. 

Erste Veröffentlichung einer größeren Serie von Untersuchungen an den Samen- 
blasen als Nachprüfung der 1909 veröffentlichten Methode des Referenten. Die Vor- 
teile der von Picker angegebenen Hockstellung bei der Palpation, die Methode der 
Aufarbeitung der Sekrete dieser Organe welche durch die so in ausreichenden: Maße ermög- 
lichte Expression gewonnen wurden, und die bakteriologischen Befunde werden auf Grund 
von 87 an 76 Fällen vorgenommenen ‚‚topischen Diagnosen‘ bestätigt. Als besonders 
wichtig wird die richtige Auswahl der zum mikroskopischen Präparate aufzuarbeitenden 
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Sekretteile hervorgehoben, welche bei der Auflösung des Samenblaseninhaltes in filtrier- 
tem Urin ausfallen. Bei den untersuchten 76 Kranken, von denen 35 akute, 37 subakute 
und chronische Gonorrhöe, 4 postgonorrhoische Urethritiden hatten, und die alle Ver- 
dachtsmomente aufwiesen, welche auf die Beteiligung des Adnexsystemes der hin- 
teren Harnröhre hinzeigten, war eine Samenblasenerkrankung in 70%, vorhanden, in 
63%, auf sicher gonorrhoischer Grundlage. Bei diesen 48 Kranken fanden sich 11 mal 
Gonokokken in der Samenblase bei akuten und 6 mal beichronischen Gonorrhöen, unsiche- 
rer Gonokokkenbefund 4 mal und mikroskopisch keine Gonokokken in 27 Fällen. Die 
Prostata war meistens auch erkrankt, nur in 11%, frei von Entzündungserscheinungen. 
Bei mehr als einem Drittel bestand oder hatte Epididymitis bestanden; in allen diesen 
war auch die Samenblase erkrankt, oft war Ampullitis nachzuweisen, einige Male deut- 
liche Perispermatocystitis, einige Male war auch Arthritis vorhanden. Über Züchtungs- 
resultate wird nicht berichtet. (Der percentuelle Nachweis der Gonokokken, auf den 
in der vorliegenden Arbeit zuviel Gewicht gelegt wird, ist nicht das Maß für den Wert 
der Methode des Referenten, sondern die Möglichkeit, alle drüsigen Adnexe der Harn- 
röhre objektiv zu durchforschen, von denen hier speziell nur die Samenblasen berück- 
sichtigt sind. Der Nachweis von Bakterien überhaupt hängt ab von der Beherrschung 
der Sekretgewinnung und Aufarbeitung. der mikroskopischen Technik und der bak- 
teriologischen Methoden. ‚‚Unsichere‘ Gonokokkenbefunde sind durch diese und wieder- 
holte Untersuchungen klarzustellen. Die zeitraubenden, vorbereitenden Waschungen 
usw. sind nur bei der Nachprüfung spezieller Fragen, wie die der vorliegenden Arbeit 
zugrundeliegenden von Bedeutung, in der klinischen Arbeit aber nicht erforderlich. 
da es sich niemals darum handelt, ob nur die Samenblasen allein, sondern darunı, 
ob auch sie erkrankt sind. Ref.) Picker (Budapest). 
Sand, Knud: Vasoligature (Epididymectomy) employed ad mod. Steinach with 
a view to restitution in cases of senium and other states (impotency, depression). 
Operation on man. (Prelim. comm.) (Vasoligatur [Epididymektomie] nach Steinach 
angewandt als Verjüngungsmittel bei Greisentum und anderen Zuständen [Impotenz. 
Depression]. Operationen am Menschen. [Vorl. Mitteilung].) (V. dep., City hosp., 
Copenhagen.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 55, H. 4, S. 387—426. 1922. 
Geschichtlicher Überblick über die fast ein Jahrhundert alten Versuche mit der 
Vasoligatur bei Mensch und Tier. Sand operierte 1921 einen 121/, Jahre alten Hund 
mit glänzendem Erfolg, der ein Jahr anhielt. Die ersten Operationen am Menschen 
machte er im September 1920. Die ein- oder doppelseitige Ligatur kann niemals die 
„ewige Jugend“ verschaffen, sondern nur durch die Prozesse, die der Eingriff am 
Hoden hervorruft, die Alterserscheinungen in bescheidenen Grenzen ausgleichen. 
Außerdem lag es nahe, im Hinblick auf die Erfahrungen bei Tieren, das Verfahren bei 
Impotenz und den damit zusammenhängenden Depressionszuständen zu prüfen. Verf. 
berichtet über 18 Patienten. Erste Gruppe: Greisenalter und frühzeitiges Altern. 
zweite Gruppe: andere Zustände: Impotenz, Depression. Die Schwierigkeiten in der 
Beurteilung der Erfolge dieser Operationen sind außerordentlich groß, und nur ein 
großes Material wird es ermöglichen, zuverlässige Schlüsse zu ziehen. Verf. hat folgende 
Vorsichtsmaßregeln angewandt: er hat keinem seiner Patienten die Operation empfohlen. 
Er hat einen jeden, der ihn aufsuchte, in das Problem eingeweiht und darauf aufmerk- 
sam gemacht, daß die Erfahrungen auf diesem Gebiet noch gering sind, daß die Opera- 
tion Folgen hinterläßt (Sterilität) und der gewünschte Effekt nicht immer erreicht wird. 
Um jede Suggestion auszuschließen, wurden die Patienten angehalten, nach der Opera- 
tion selbst ihr Krankenjournal zu führen. Gewicht, Blutdruck sind zu beachten. Dyna- 
mometermessungen sind von großer Wichtigkeit. Wiederholte photographische Auf- 
nahmen scheiterten oft an dem Widerstand der Patienten. Besonders wichtig ist die 
Operationstechnik. Verf. begnügte sich nicht mit einer einfachen Vasek- 
tomie, auch nicht mit der Durchtrennung unten an der Cauda, sondern 
nahm in jedem Falle stets eine Epididymektomie vor. Diese muß mit der 
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größten Vorsicht gemacht werden. Am besten werden mit kleinen Instrumenten mehrere 
Zentimeter des Nebenhodens ganz oben am Caput frei gelegt, wobei sorgfältig alle 
Gefäße und Nerven geschont werden müssen, die für die Ernährung des Hodens Be- 
deutung haben. Nach der Isolierung wird das zu resezierende Stück des Nebenhodens 
oben und unten mit Kocher - Klemmen abgequetscht. Die beiden Stümpfe werden, 
damit ein sicherer Narbenverschluß entsteht, mit dem Glühbrenner verschorft. Die 
Operation wird unter Lokalanästhesie von einem kleinen Schnitt am äußeren Leisten- 
ring aus gemacht. Die eröffnete Tunica propria wird mit einer Tabaksbeutelnaht 
geschlossen. Der Eingriff wurde gut überstanden. Die ausführlichen Krankengeschich- 
ten ergeben, daß die Mehrzahl der Operierten mit dem Resultate der Operation sehr 
zufrieden war. Die Reaktion zeigte sich nach verschieden langer Zeit, eine Beobachtung, 
die nach den Tierversuchen zu erwarten war. Dabei ist zu berücksichtigen, daß das 
Körpergewebe im Greisenalter sich ganz verschieden verhält und auch so verändert 
sein kann, daß jede Art von Regeneration unmöglich ist. Exakte Untersuchungen 
und klinische Beobachtungen ergeben, daß mit der Operation eine günstige Wirkung zu 
erreichen ist im Sinne der Stimulation, Regeneration oder Restitution, und das empfiehlt 
den Eingriff. Frangenheim (Köln). 


Prostata: 
Therapie der Prostatahypertrophie: 


Morson, Clifford: Some problems of prostateetomy. (Probleme der Prostatek- 
tomie.) Practitioner Bd. 110, Nr. 3, S. 253—258. 1923. 

Verf. steht auf dem Standpunkt der Frühoperation, da hierdurch Schädigungen des 
uropoetischen Systems vermieden werden, die Gefahr der malignen Degeneration hint- 
angehalten wird und die Wundfläche nach der Enucleation eine kleinere ist; das ge- 
ringere Alter des Pat. läßt.ihn die Gefahren der Operation leichter überwinden, auch 
die Wundheilung wird einen günstigeren Verlauf nehmen. Die suprapubische Pro- 
statektomie ist seine Methode der Wahl, auf die Mithilfe eines Fingers im Rectum bei 
der Enucleation glaubt er verzichten zu können. Zur Blutstillung können in gewissen 
Fällen Catgutumsäumungen um die Prostataloge angelegt werden. Narbenbildungen, 
die postoperativ den Erfolg des Eingriffes in Frage stellen, sind selten; zur Vermei- 
dung der seiner Meinung nach sehr häufigen Epididymitis werden nach beendeter 
Prostatektomie beide Samenleiter reseziert. Die Ableitung des Harns erfolgt durch ein 
in die Blase eingelegtes Drain, das mindestens 10 Tage liegen bleibt; schon am Tage 
nach der Operation beginnt er mit Janetschen Spülungen durch die Urethra, die 
zweimal des Tages vorgenommen werden. Die Operation wird womöglich einzeitig, nur 
in Fällen von Niereninsuffizienz zweizeitig ausgeführt; die Blasenfistel legt er in Lokal- 
anästhesie mittels eines Perzerkatheters an, der wasserdicht eingenäht wird. Hryntschak. 

Walker, John Thomson: The problems of prostatectomy. (Prostatektomie- 
probleme, in der Sitzung der Harveian Society vom 26. XI. 1922 zur Diskussion ge- 
stellt.) Lancet Bd. 203, Nr. 22, S. 1121—1124. 1922. 

Komplikationen nach der Prostatektomie und deren Vorbeugung vor der Opera- 
tion. 1. Intestinalkomplikationen. Alle Grade von Darmträgheit kommen nach der 
Prostatektomie vor, von leichter Flatulenz bis zur dauernden schweren, kompletten 
Obstruktion. Die Ursache hierfür liegt erstens inabnormen Darmgärungen oder zweitens 
ın Erschöpfungszuständen des sympathischen Nervensystems infolge von Urämie, 
intestinaler Toxämie oder Schock. Besonders neigen 2 konstitutionelle Kategorien 
zu dieser Komplikation: Einmal magere ältere Männer mit alten Darmstörungen, 
Flatulenz und Obstipation, schwer belegter Zunge, Zahncaries und Pyorrhoe, weiters 
der fette, schlappe Typus älterer Männer — meistens Juden — gewöhnt an überreich- 
liche Ernährung und zu abdominellen Störungen geneigt. Zur Verminderung dieser 
postoperativen Komplikation empfiehlt sich eine 4—5 wöchige Vorbehandlung mit 
diätetischer Therapie, zahnärztlicher Behandlung der ‚‚Oral-Sepsis‘, Darındeeiisugr “y 
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Vermeidung salziger Purgativa, Bauchmassage und Elektrizität. Unmittelbar vor deı 
Operation 2 Tage hindurch Ricinusöl und Darmwaschung. Am 4. Tage nach der 
Operation als Laxans Ricinusöl und Klysma. Bei langdauerndem Erbrechen Magen- 
spülung, bei Darmatonie Pituitrin, Strychnin, Ergotin und Darmwaschungen mit 
langem Rohre, Seifen- und Ochsengalleklysmen. — 2. Nierenkomplikationen. Nieren- 
insuffizienz ist bei alten Kranken mit echter ‚‚interstitieller‘‘ Nephritis weniger zu 
fürchten als bei Patienten mit langsam zunehmender Harnverhaltung. Nierenfunktions- 
prüfung (Blutharnstoffgehalt und Harnstoffkonzentrationsprobe) zur Entscheidung, 
ob einzeitig oder zweizeitig operiert werden soll, unerläßlich, obgleich eine beweisende 
Probe für das Vorhandensein und die Größe der Reservekraft der Niere nicht existiert. 
— 3. Zweizeitige Operation hält Walker nur in den Fällen für indiziert, ın denen 
chronische Harnverhaltung und Sepsis besteht, in denen der Katheterismus besonder« 
schwierig ist oder in denen Bronchitis oder Pneumonie ein einzeitiges Operieren ver- 
bietet. — 4. Die Frühoperation, sobald häufiger nächtlicher Harndrang nebst geringen 
Mengen von Residualharn sowie nachweisbare Vergrößerung der Prostata konstatiert 
sind, ist der unbedingte Rat Walkers. — 5. Die Operationsmethode ist eine Modifi- 
kation der Freyerschen Prostatektomie. Von den üblichen Arten der suprapubischen 
Prostatektomie unterscheidet sich Walkers Vorgehen in folgendem: Keine rectale 
Assistenz, der behandschuhte rechte Zeigefinger enucleiert das Adenom, dann erst 
wird in Trendelenburgscher Lage das Wundbett eingestellt und sorgfältigst toilet- 
tiert, und durch Nähte vereinigt. Bei stärkerer venöser Blutung Tamponade mit Jodo- 
formgaze. — 6. Anästhesie. Walker zieht meistens Spinalanästhesie kombiniert mit 
einer Chloroform-Äthermischung der reinen Äthernarkose vor. Er verwirft die Lokal- 

anästhesie, da sie ihm keine genügende Schmerzstillung brachte. 


Diskussion: C. A. R. Nitch spricht über folgende 3 Fragen: 1. die Auswahl der Fälle, 
2. die Methode der Operation, 3. die Nachbehandlung. Von Bedeutung sind einige, wohl noch 
diskutable Leitsätze, wie z. B. „Chronische interstitielle Prostatitis soll als präcanceröser Zu- 
stand angeschen werden‘; wenn die klinischen Symptome einen mangelhaften Funktionszustand 
der Nieren anzeigen, soll keine chemische Funktionsprüfung mehr den Chirurgen im Sinne 
der Operabilität beeinflussen“. N. verwirft die Dauerkatheterbehandlung, da Epididymitis 
oder Reflexanurie droht. Er ist ein Freund der zweizeitigen Prostatektomie. Von seinen 
letzten 50 Fällen waren 25 zweizeitig mit 1 Todesfalle, 25 einzeitig mit 2 Todesfällen operiert. 
— Clifford Morson spricht über die pathologische Anatomie der Prostatahypertrophie 
und huldigt der neoplasmatischen Auffassung der Erkrankung. 15—20°, aller Fälle zeigen 
krebsige Entartung. Er führt vor der suprapubischen Prostatektomie die beiderseitige Vaso- 
ligatur aus, wodurch die Patienten steril, aber nicht impotent werden. Die Prostatektomie 
wird in Lokalanästhesie ausgeführt. — G. Roche Lynch bespricht die Nierenfunktions- 
prüfung mit Phenolsulfonephthalein. Die beste Probe “ist die Reststickstoffbestimmung im 
Blute. -- G. A. Barton empfiehlt, die Operation in Äthernarkose durchzuführen. — C. A. 
Pannett plädiert für die perineale Operation nach Young. V. Blum (Wien). 

Ralphs, Gerald: The surgery of the prostate. (Prostatachirurgie) Brit. 
med. journ. Nr. 3241, S. 259. 1923. 

Kritische Bemerkung zur Arbeit „Probleme der Prostatektomie“ von Thomson- 
Walker, der Anhänger der einzeitigen Operation ist und die von ihm sogenannte 
„offene Prostatektomie‘“ propagiert. Verf. ist für die häufigere Anwendung der zwei- 
zeitigen Pe., da die Fälle von chronischer Harnretention und Sepsis doch zahlreicher 
sind, als Thomson-Walker meint. Weiterhin hält er die durch die Festigkeit der 
Bauchdecken bedingte Erschwerung der Enucleation für nicht so hochgradig, um eine 
Anderung der von Freyer angegebenen Technik zu rechtfertigen. Auch in der Frage 
der Blutstillung ist er Anhänger der Freyerschen Technik und hält die Umsäumung 
des Prostatawundbettes mit fortlaufenden C 'atgutnähten für eine schwer zu erfüllende 
„gymnastische‘ Übung. Die Gefahr der Infektion durch den ins Rectum eingeführten 
Finger wird freilich bei Händewechsel, der aber überflüssig ist, erhöht. Hryntschak. 

Craig, Gordon: Prostateetomy. (Prostatektomie.) Med. journ. of Australia Bd. 2, 
Nr. 15, S. 408—411. 1922. 

Von den Erscheinungsformen der Prostatahypertrophie bespricht Verf. 3 Typen: 
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sehr stark vergrößerte Prostata ohne Blasenerscheinungen, nachweisbare Vergrößerung 
mit akuter kompletter Retention, rectal nicht vergrößerte Prostata mit schwersten 
 Harnbeschwerden. Verf. meint, daß die Klassifikation der Größe der Prostatahyper- 
trophie nach amerikanischem Muster weitere Verbreitung verdiente, da die Unter 
scheidung der Größe nach 4 Graden bessere Vorstellungen gibt als dìe gewöhnlichen 
Bezeichnungen. Verf. erinnert schließlich daran, daß die Prostatektomie transvesical zu- 
erst von Mc Gill vorgenommen wurde und von Freyer wiederentdeckt wurde. Ver- 
dünnungs- und Konzentrationsversuch. Verf. betrachtet als Indikation zur 
Operation das Auftreten einer akuten kompletten Retention bei palpabler Vergrößerung 
der Prostata und eine größere Menge von Restharn. Zur Prüfung der Nierenfunktion 
schlägt er als einfachste und zweckmäßigste Methode die Verdünnungs- und Konzen- 
trationsprobe vor, wie sie an einer Wiener urologischen Station (welche ist nicht gesagt) 
geübt wird. Unterschiede von 15 Punkten im spezifischen Gewicht geben ausnahmslos 
gute Prognose. Voroperative Drainage. Verf. empfiehlt dafür bei distendierter 
Blase das Vorgehen von Zwalenberg — Dekompression der Nieren — durch Einschalten 
eines allmählich geringer werdenden Widerstandes in den Abflug des Harns durch den 
Katheter. (Der Harn fließt in ein Gefäß, das zuerst über dem Niveau der Blase an- 
gebracht wird und täglich um einige Zentimeter gesenkt wird). Durch Prüfung der 
Nierenfunktion kann man den Zeitpunkt erkennen, in dem die Operation ohne Risiko 
vorgenommen werden kann. Ist im Laufe von 2—3 Wochen die Nierenfunktion nicht 
gebessert, so empfiehlt der Verf. permanente Blasenfistel durch Einlagen eines Pezzer- 
katheters durch eine Troikarstichöffnung. Zweizeitige Operation. Diesen Aus- 
druck will Verf. für alle Fälle reservieren, wo eine Drainage der Blase vor der Operation 
statthatte, so daß einzeitige Operation die Operation ohne Vorbehandlung bedeutet. 
Ob die Drainage durch die Urethra oder durch eine suprapubische Fistel erfolgte, 
soll nicht berücksichtigt werden. (Dies kann Verwirrung schaffen, da wir unter zwei- 
zeitiger Operation immer die operativ angelegte Fistel als ersten Akt verstehen. Ref.) 
Mit ‚offener Operation‘ bezeichnet Verf. das Vorgehen, die Blase breit zu eröffnen 
und die Enucleation unter Leitung des Auges vorzunehmen (Freyer arbeitete bekannt- 
lich im Dunklen.) Verf. hält es für gefährlich, die offene Operation als zweiten Akt 
der zweizeitigen vorzunehmen, wegen der Möglichkeit das Peritoneum zu eröffnen, 
und empfiehlt dafür das Freyersche Vorgehen. Die perineale Operation. Die 
Verfechter der perinealen Prostatektomie haben sicher eine geringere Mortalität als die ` 
suprapubisch Operierenden. Zur Vermeidung der eventuellen narbigen Veränderungen 
am Blasenbals nach der suprapubischen Prostatektomie empfiehlt Verf. bei der offenen 
Operation alle Schleimhautfetzen zu entfernen und starre Schleimhautbrücken am 
Blasenausgang sorgfältig zu excidieren. Kurze anatomische Bemerwungen über die 
Prostatahypertrophie. Zur Bestimmung der Größe der Prostata bzw. der Lärge der 
im Adenom befindlichen Harnröhre stellt Verf. mit einem Cysto-urethroskop zuerst 
den Sphinkterrand dann den Colliculus ein und mißt jedesmal die Entfernung des 
Okulares von der Symhpyse. Nachbehandlung. Die meisten Chirurgen drainieren 
die Blase nach der Prostatektomie. Bei Gummidrains sollen die Nähte nicht zu nahe 
an dem Drain liegen, um Drucknekrose zu vermeiden. Daß soviele verschiedene 
Methoden der Nachbehandlung angegeben werden, beweist, daß keine die einzig 
richtige ist. Schlußsätze. 1. Bestimmung der Nierenfunktion ist maßgebend für die 
Indikation zur Operation. 2. Die Funktionsbestimmung soll auch für den Praktiker 
leicht durchzuführen sein. 3. Die Verdünnungs- und Konzentrationsprobe erfüllt diese 
Bedingung. 4. Neben der Funktionsprüfung hat eine genaue allgemeine Untersuchung 
stattzufinden. 5. Bei risikolosen Patienten ist die ideale Operation die offene suprapu- 
bische Prostatektomie. 6. Die suprapubische Operation hat noch nicht ihre Überlegen- 
heit über die perineale vollkommen bewiesen. 7. Die Länge der prostatischen Harn- 
röhre kann ein wertvolles Zeichen für die Indikation abgeben. 8. Allgemein wird nach 
der Operation die Blase drainiert. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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Harris, S. Harry: Prostatectomy: A review of a recent series of one hundred and 
forty-six cases with five deaths. (Prostatektomie; eine Übersicht über eine neue Serie von 
146 Fällen mit 5 Todesfällen.) Med. journ. of Australia Bd. 2, Nr. 15, S. 401—408. 1922. 

Allgemeine Statistik: Verf. hat vom Jänner 1917 bis Dezember 1921 183 Fälle 
von Prostatahypertrophie gesehen. Davon kamen 146 Fälle zur Operation mit einer 
Mortalität von weniger als 3,5%. 29 Patienten hatten sicheres Prostatacarcinom, 
davon wurden 7 mit permanenter Blasenfistel behandelt. (Verf. verwendet dazu 
einen eigens konstruierten Silbertubus.) 12 Patienten hatten ganz geringe Beschwerden 
und 10 kamen nicht für die Operation in Betracht. Die Operabilitätsprozente betrugen 
fast 95%. Postoperative Mortalität: Todesursachen bei den 5 nach der Operation 
gestorbenen Patienten: Embolie, allgemeiner Kräfteverfall, Herzschwäche, Blutung, 
Urosepsis. Analyse der 146 Prostatektomien: Durchschnittsalter 69 Jahre (86—49). 
9 Patienten über 80. 31 komplette Retention, 71 waren katheterisiert worden, 44 hatten 
niemals Katheter verwendet. 121 wiesen über 120 ccm Restharn auf. Alle Fälle außer 
31 waren infiziert, 39 hatten Hämaturie. 2mal waren gleichzeitig Papillome vorhanden, 
die vor der Operation diathermiert wurden, 31 Fälle waren mit Stein kompliziert. 
Kein größeres Divertikel. In 11 Fällen zeigte sich histologisch Carcinom. Besondere 
Komplikationen waren 2mal Diabetes, 2mal Hemiplegie, Imal Tabes, 1 mal Epi- 
lepsie, l mal Delirium tremens, l1mal Aortenaneurysma, lmal Aorteninsuffizienz. 
Cystoskopie wurde nur in den Fällen gemacht, wo die rectale Untersuchung die Diagnose 
offenließ und wo die Hämaturie einen Blasentumor vermuten ließ (27 Fälle). Vor- 
behandlung: Verweilkatheter in 105 Fällen, Cystostomie in 30 Fällen. 11 Fälle wurden 
ohne Vorbehandlung operiert, davon 2 als dringliche Operation, die Verf. aber nicht 
empfiehlt. Allmähliche Entleerung der Blase bei Überdehnung. Vorbereitung bis 
zur guten Indigocarminausscheidung. Typische Vorbereitung mit Verweilkatheter 
ohne Bettruhe. Operative Technik: Verf. verwendet nur die suprapubische Prostatek- 
tomie. Jetzige Technik: Leere Blase, querer Hautschnitt, Längsschnitt durch die 
Aponeurose, Freipräparieren der Blase mit Tupfern, Eröffnung am höchsten Punkte, 
bimanuelle Enucleation, Blutstillung, dickes spezielles Glasdrain, das mit einer Catgut- 
naht der Blasenwand fixiert wird. Die Enden werden durch die Recti geführt und 
über ihnen geknotet. Eine Catgutmatratzennaht der Aponeurose, eine Fettnaht und 
l oder 2 Michelklammern zu beiden Seiten des Drains. Zur unmittelbaren Blutstillung 
komprimiert Verf. bimanuell. Nur einmal war er wegen der Blutung genötigt, um 
einen Katheter zu tamponieren. Wichtig ist, daß der Blasenrand der Prostatahöhle 
in sie zurücksinkt. Wenn dies nicht von selbst geschieht, indiziert Verf. oder excidiert 
bei derbem Sphincterrand einen Keil aus demselben. Zur genauen Inspektion der Blase 
dient ein eigens konstruierter Haken mit Endoskoplampe. Verf. hatte Gelegenheit 
25 Fälle von anderweitig vorgenommener Prostatektomie nachzuoperieren, und zwar 
wegen unvollständiger perinealer Entfernung (5), suprapubischer Enucleation (2), 
kompletter Verschluß des Blasenhalses (2), urethrorectaler Fistel (1), Steinen (8). 
Contractur des Blasenhalses (5), parenchymatöse Cystitis (2); mit Ausnahme der beiden 

letzten Fälle gute Resultate der Nachoperation. Anästhesie: Intrapharyngeale Äther- 
narkose. Nachbehandlung: 284 ccm Salzlösung per rectum sobald der Patient ins Bett 
kommt. Morphiuminjektion sobald er erwacht und sooft es notwendig ist. Erst am 
4. Tag Ricinusöl per os und Ölklysma. Verbandwechsel nach 24 Stunden, Entfernung 
des Drains am 6. Tage. Kein Verweilkatheter. Die Patienten beginnen am 8. bis 
10. Tag spontan zu urinieren. Blasenfistel schloß sich bis längstens 3 Wochen nach 
der Prostatektomie, keine bleibende Fistel. Hexamin (0,6) und Na. benz. (0,9) 3 mal 
täglich, wenn die Blutung aufgehört hat. Spülungen nicht vor 14 Tagen, dann mit 
Arg. nitr. 1: 3000. Komplikationen: Schock hat Verf. fast nicht gesehen. Epididymitis 
in etwa 10°, der Fälle, was Verf. der Verwendung von guten Suspensorien gleich nach 
der Operation gutschreibt. 2 Nachblutungen am 7. und 12. Tag erforderten Wieder- 
eröffnung der Blase und Tamponade. Beide geheilt. Dauererfolge: Im allgemeinen 
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sehr gut, was Verf. auf die Verwendung des Glasdrains bezieht, wodurch alle entzünd- 
lichen Veränderungen um das Drain vermieden werden. Verf. hat einen Fragebogen 
an seine Operierten ausgesendet und analysiert die ihm eingelangten Antworten, aus 
denen hervorgeht, daß er mit seinen Resultaten sehr zufrieden sein kann. Einen Fall 
mußte er wegen eines großen, in der Prostatahöhle eingekeilten Steines nochmals 
operieren. Daher die oben geforderte Incision des Blasenrandes der Wundhöhle. In 
der Zusammenfassung empfiehlt Verf. nochmals das Glasblasendrain und sagt, daß bei 
richtiger Auswahl und Ausbildung der eigenen Technik die Prostatektomie nicht mehr 
Risiko bieten soll als andere abdominelle Operationen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 

Ortiz, A. F.: Die zweizeitige Prostatektomie. Bol. y trabajos. de la soc. de 
cirug. de Buenos Aires Bd. 6, Nr. 31, S. 929—931. 1922. (Spanisch.) 

Ortiz empfiehlt die Ausführung der suprapubischen Prostatektomie in 2 Zeiten. 
Als Vorteile des ersten Tempos sieht er an 1. die leichtere und sichere Ausführbarkeit 
ın lokaler Anästhesie auch bei Schwerkranken; 2. die sofortige günstige Wirkung auf 
Infektion des Harnapparates und Desintoxikation des Organismus; 3. daß bei Prosta- 
tikern mit Überausdehnung der Blase, aber ohne Infektion (also mit klarem 
Urin) sie die einzige vernünftige Therapie und Vorbereitung zur Radikalheilung dar- 
stellt. In bezug auf den letzten Punkt steht er auf dem Standpunkt, daß in diesen Fällen 
der primäre Katheterismus ‚in 95%“ durch Infektion zum Tode führt; eine Zahl, 
die nach den Erfahrungen des Ref. bei vorsichtigem und aseptischem Katheterismus 
bei gleichzeitiger prophylaktischer interner Antisepsis (Acid. camphoricum!) und bei 
Beschließung des Katheterismus mit Injektion eines Antisepticums in die Blase 
(20 ccm Argent., 0,5—1promill.!) sicherlich zum mindesten übertrieben ist]. — O. 
empfiehlt der Drainage der Blase bei Tempo I der Operation in geeigneten Fällen eine 
permanente oder intermittierende Irrigation mit Kochsalzlösung oder Argent. nitric.- 
Lösung(1: 10 000; eventuell tropfenweise nach Murphy) hinzuzufügen. Freudenberg. 

Landau, Hans: Über die Vasektomie als Behandlungsmethode der Prostata- 
hypertrophie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 6, S. 255—256. 1923. 

Bei 26 Prostatikern ergab die Vasektomie 10 Mißerfolge. Die erfolgreich behandel- 
ten konnten mitunter schon nach 8 Tagen spontan Urin lassen. Im allgemeinen blieb 
der Dauerkatheter nach der Vasektomie 10 Tage liegen. Die Behandlung wurde als 
erfolglos angesehen, wenn die Operierten nach 6 Wochen nicht spontan urinieren 
konnten. Der Verlust der Potentia generandi ist nicht hoch anzuschlagen. Mehrfach 
wurde nach Durchschneidung der Samenleiter eine Schrumpfung der Prostata fest- 
gestellt. Worauf aber die günstige Wirkung der Vasektomie beruht, ist noch nicht ent- 
schieden. Verf. ist im Begriff, die Frage experimentell zu prüfen. Vielleicht wird bei 
der Vasektomie ein sekretorischer Nerv durchschnitten. Frangenheim (Köln). 


Hoden. Nebenhoden : 
Monorchidie, Kryptorchismus — Cysten —- Orchitis, Epididymitis — Geschwülste — 


Transplantation: 


Caceia: Sull’ectopia testicolare. (Über Hodenektopie.) (XXIX. congr. soc. ital. 
di chirurg., Firenze, 22. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 47, 8.1117. 1922. 

Seine Operationsmethode der Hodenektopie beruht auf folgendem: 1. Fixation 
zwischen den Elementen des Samenstranges und des Scrotum, so daß der Hoden voll- 
ständig frei bleibt; 2. Fixation des Hodens im Sacke durch einige Nähte in der Wand 
der Wurzel des Serotum; 3. Rekonstruktion der Wände des Leistenkanales und Senkung 
der Elemente des Samenstranges unter der tiefen Schichte, so daß der Verlauf ver- 
mindert wird, wodurch die Reposition und Fixation des Hodens erleichtert wird. Durch 
diese Methode bleibt der Hoden nach der Operation an der Wurzel des Scrotums, nimmt 
jedoch nach 1—2 Jahren die normale Lage. Maragliano Dario glaubt, daß die 
beste Methode der Behandlung der Hodenektopie die Methode von Walter Ombre- 
danne sei. Ravasını (Triest). 
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Gundermann: Beitrag zur Ectopia testis perinealis. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 75—78. 1923. 

Rechtsseitiger Leistenhoden mit perinealem Scheidenfortsatz, der von einem derben 
Bruchsack ausgeht. Der Hoden liegt vor dem gut ausgebildeten äußeren Leistenring, 
der Fortsatz nach dem Damm ist nur zur Hälfte seiner Länge offen, die periphere 
Hälfte ist ein solider Strang. In den Fortsatz zieht vom Hoden eine Vene. Der Hoden- 
sack ist nach dem Leistenring hin nicht verschlossen. Im peripheren Ende des Stranges 
finden sich quergetroffene Arterien, mit auffallend dicker Wand und sternförmigem 
Lumen, bedingt durch Vorwölbungen der Innenmuskulatur. Ähnliche Querschnitts- 
bilder finden sich an der A. umbilicalis, dorsalis und prof. penis. Das eigenartige Quer- 
schnittsbild ıst kein Zufallsprodukt, bedingt durch lebenswarme Fixierung, da an 
verschiedenen auf dieselbe Weise konservierten Samensträngen ähnliche Bilder nicht 
gefunden wurden. Die Frage, ob diese Gefäßbildung etwas mit der Ektopie zu tun hat, 
läßt Verf. offen. Seiner Ansicht nach ist die perineale Ektopie des Scheiden- 
fortsatzes keine Folge der Retentio testis. Frangenheim (Köln). 


Aronowitsch, G. D.: Über die Anomalien des Descensus testiculorum bei 
Schwachsinnigen. ‚„Nautschnaja Medizina“ Nr. 9, S. 123—134. 1922. (Russisch. ) 

Zu den physischen Stigmata der psychischen Degeneration gehören unter anderem auch 
die Anomalien des Descensus testiculorum, die Hodenverhaltung und verspätetes Herab- 
steigen der Hoden. Aronowitsch untersuchte in bezug auf diese Anomalien 285 Zöglinge 
verschiedener Anstalten für geistig zurückgebliebene Kinder (Idioten, Imbezille, Debile). 
Der Prozentsatz der konstatierten Anomalic betrug 28,42. Es erweist sich, daß die größte An- 
zahl der Anomalien aufs Alter von 3—11 Jahre fallen; die Zahl der Anomalien sinkt mit dem 
zunehmenden Alter und erreicht ihr Minimum mit der Geschlechtsreife. Die Hauptschlüsse 
des Autors sind folgende: 1. Die Hodenretention ist eine angeborene Anomalie embryonalen 
Ursprungs und zeugt im Zusammenhang mit anderen morphologischen und funktionellen 
Störungen von einer allgemeinen Entwicklungshemmung. 2. Die Anomalien des Descensus 
testiculorum dominieren in der großen Zahl der physischen Anomalien bei psychopathischen 
Kindern (28,42%). 3. Die Anomalien des Descensus testic. sind ein- und beiderseitig, werden 
zuweilen von angeborenen Hernien (5,9699) begleitet, treten am häufigsten bei den schweren 
Formen der geistigen Zurückgebliebenheit auf, wo sich die größte Ansammlung der physischen 
Stigmata findet, und verschwinden bei den leichten Formen parallel mit der Verminderung der 
Konzentration der anderen Stigmata. 4. Die Hodenretention ist in vielen Fällen eine tempo- 
räre Erscheinung, weil das Herabsteigen des Hodens nur verlangsamt ist, und ihr Endresultat 
mit der Geschlechtsreife erreicht. Dafür spricht das Sinken der Zahl der Hodenretentionen 
mit dem zunehmenden Alter und diejenigen Fälle des Autors, wo ein beendetes Herabsteigen 
des Hodens konstatiert werden konnte. 5. Die Hodenretention kann an und für sich nicht 
als ein Zeichen erblicher Belastung oder der Störung der psychophysischen Entwicklung 
gelten. , Bock (St. Petersburg)., 

© Winter, F.: Über Kryptorchiden und ihre Kastration mit besonderem Hinblick 
auf das Pferd. Berlin: Richard Schoetz 1923. 47 S. G.Z. 1. 

In 17 Kapiteln werden folgende Fragen abgehandelt: Wesen des Kryptorchismus, 
Formen und Besonderheiten desselben, das Herabsteigen der Testes, pathologische 
Veränderungen und Geschwülste am retinierten Hoden, Zuchtvermögen der Kryptor- 
chiden, Entscheidung, ob Hengst, Klopphengst oder nicht, Maßnahmen, den retinierten 
Hoden zum Herabsteigen zu veranlassen, Ausführung und Technik der Kastration beim 
Pferde, dabei vorkommende Unglücksfälle und Nachbehandlung. — Die im wesent- 
lichen für Tierärzte bestimmte Schrift enthält einige Kapitel biologisch-pathologischen 
Inhaltes, die auch den Mediziner interessieren. E. Wehner (Köln). 

Ward, R. Ogier: Cysts of the epididymis. (Cysten des Nebenhodens.) Lancet 
Bd. 2083, Nr. 16, 8. 807—808. 1922. 

Verf., der 17 Fälle beobachtete, unterscheidet kleine und große Cysten. Die 
kleinen Cysten sind häufig bei alten Männern. Ihre Entstehungsursache ist unbekannt. 
(Trauma, Entzündung?). Sie machen keine klinischen Erscheinungen und erfordern 
keine Behandlung. Wichtiger, vor allem wegen der Beschwerden, die sie verursachen, 
sind die großen Cysten (Spermatocelen). Ihre Pathogenese ist noch umstritten; viel- 
leicht entstehen sie aus den Wolffschen Gang. Der Nachweis von Spermatozoen 


— 258 — 


in der Cystenflüssigkeit weist auf Beziehungen zu den Ductuli efferentes testis hin. 
Auch die großen Cysten werden in höherem Lebensalter beobachtet. Unter den 17 
eigenen Beobachtungen fanden sich: 1 mal ein Trauma, 2 mal eine Gonorrhöe, 1 mal 
eine Lues, in der Anamnese, 5 mal war der rechte, 4mal der linke, 8mal waren beide 
Nebenhoden betroffen. In der opalescierenden Cystenflüssigkeit wurden, so oft mikro- 
skopisch untersucht wurde, lebende Spermatozoen nachgewiesen. Diagnose: Die 
Konsistenz der Cysten ist weicher als die der Hydrocele: eine oft gleichzeitig vorhandene 
Hydrocele kann die Erkennung des Leidens erschweren. Sonst ist der Sitz der Cyste 
(Kopf des Nebenhodens) zu beachten. Die Nebenhodencysten sind weniger transparent 
als die Hydrocele testis. Da nach der Entfernung der Cystenflüssigkeit häufig Rezidive 
kommen, sollen die Cysten radikal (unter Umständen mit Entfernung des Nebenhodens) 
‚behandelt werden. Bei fünf operierten Patienten wurden keinerlei Störungen der sexuel- 
len Funktionen, keine Hodenatrophie beobachtet. Frangenheim (Köln). 


Cantinieaux, Valentin: Kystes spermatiques bilatöraux et syphilis. (Doppelseitige 
Samencysten und Syphilis.) Scalpel Jg. 76, Nr. 3, S. 62—65. 1923. 

40jähriger Mann mit Anschwellung der linken Skrotalhälfte. Man fühlt in der linken 
Hodensackhälfte einen harten fluktuierenden Tumor von der Größe eines Gänseeies. Im Kopf 
des rechten Nebenhodens fühlt man einen mandelgroßen weichen Tumor. Die Punktion des 
Tumors des linken Hodens fördert 30 ccm einer milchigen, ze hlreiche lebende Spermatozoen 
enthaltende Flüssigkeit zutage. Linksseitige Kastration. Rechts wurden vom Kopf des 
Nebenhodens die Cysten reseziert. Trotz des negativen Bordet-Wassermsnn nimmt Verf. 
eine hereditär syphilitische Ätiologie für diesen Fall an. Diese Annehme wird gestützt durch 
den Befund von Hutchinsonschen Zähnen und Vitiligo. Ferner spräche dafür, daß seine 
Mutter mehrere Fehlgeburten hatte und eine Schwester an Epilepsie litt. EZ. Wehner (Köln). 

Schumacher, Carl: Über die nichtspezifische Epididymitis. (Dermatol. Univ.- und 
Poliklin., München.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 142, H. 3, S. 339—352. 1923. 

Sechs Beobachtungen von nicht spezifischer Epididymitis bei Pat. im Alter von 
22—52 Jahren. Schwellung des Nebenhodens mit Knotenbildung im Caput und 
Cauda. Allgemeinbefinden nicht gestört. In keinem Falle konnte Gonorrhöe, Lues, 
Tuberkulose oder eine Infektionskrankheit verantwortlich gemacht werden, dagegen 
war immer ein mehr weniger starker Reizzustand der Urethra oder Prostata nachweis- 
bar. In allen Fällen ging ein Trauma voraus, allerdings leichter und allgemeiner Art, 
aber von längerer und sich öfter wiederholender Einwirkung (wiederholter und pro- 
trahierter Coitus, Radfahren, anstrengende Märsche mit Durchnässung, stärkere Sport- 
leistungen). Bei einem Teil der Fälle bestand schon vorher nervöse Reizbarkeit. Wenn 
gonorrhoische Anamnese vorliegt, dürfen als wirklich unspezifisch nur diejenigen 
Epididymiditen angesprochen werden, die nicht durch eine Mitbeteiligung der Pro- 
stata, Samenblasen und insbesondere des Nebenhodens kompliziert gewesen waren. 
Nach Abheilung der Gonorrhöe muß ein mindestens dreijähriger, vollkommen freier 
Zwischenraum liegen. Der urethralen Form kommt die weitaus größte Bedeutung zu. 
Die normalerweise saprophytisch in der hinteren Harnröhre lebenden Bakterien können 
pathogene Eigenschaften erlangen. Die Hauptbedeutung des Traumas für die ure- 
thrale Form der Nebenhodenentzündung liegt mit größter Wahrscheinlichkeit in der 
Auslösung der Antiperistaltik des Samenstranges und der dadurch gegebenen Möglich- 
keit der Keimverschleppung. Diagnostisch bietet die Abgrenzung gegen die Neben- 
hodentuberkulose die meisten Schwierigkeiten. Als letztes diagnostisches Hilfsmittel 
kann die von Kappis empfohlene Probeexeision in Anwendung kommen. Bei Ver- 
dacht auf Lues klärt die antiluetische Therapie die Diagnose. Gonorrhöe läßt sich bei 
genauer Untersuchung des Sekretes der Harnröhre, Prostata, Samenblase auf Gono- 
kokken ausschließen. Therapie im akuten Stadium absolute Ruhigstellung, Hochlage- 
rung des Organs. feuchte Umschläge, im chronischen Stadium Jodjodkalisalbe und 
ähnliches, Stauung. Heißluft, Höhensonne, Suspensorium, Vermeidung stärkerer kör- 
perlicher Erschütterungen durch Sport usw. zur Verhütung von Rezidiven. 


E. Wehner (Köln). 
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Crescenzi: Epidimiti ed orchiti croniche non specifiche. (Chronische, nicht 
spezifische Hoden- und Nebenhodenentzündungen.) (XXIX. congr. soc. ital. di chirurg., 
Firenze, 22. X. 1922.) Rif. med. Jg. 38, Nr. 47, S. 1117. 1922. 

Crescenzi beobachtete 5 Fälle, bei denen man Gonorrhöe, Syphilis und Tuberkulose 
absolut ausschließen konnte. In einem Falle konnte man aus dem Urin den Staphylo- 
kokkus, in einem anderen aus dem Urin und ausdem Nebenhoden ebenfalls den Staphylo- 
kokkus kultivieren. C. empfiehlt die Keime aus dem durch die Punktion des Epidy- 
dimus und durch explorative Incision desselben erhaltenen Materials zu bestimmen 
und ratet von jenen operativen Methoden ab, welche schon von Anfang an die Elemente 
des Samenstranges im Leistenkanale unterbrechen, indem so die Möglichkeit aus- 
geschlossen bleibt, ein Organ oder einen Teil desselben zu erhalten. Ravasini (Triest). 

Winckler, V.: Zur Entstehung der Epididymitis non gonorrhoica. (Diakon. 
Krankenh. Bethesda, Breslau.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 3, S. 89—91. 1923. 

Rezidiv nach resezierter Urethralstriktur. Bougierung wegen heftiger Reaktionen un- 
möglich. Daher Anlegung einer Dauerfistel am Damm, da eine subprapubische Fistel vom 
Patienten abgelehnt wurde. Danach Verengerung der Fistel durch Narbencontractur und 
doppelseitige Epididymitis mit jauchiger Eiterung. Nach Ligatur des Vas deferens beider- 
seits bildeten sich Urinfisteln, da der Urin direkt durch die Vasa deferentia gepreßt wird. 
Dieser Urin hat auch die Epididymitis veranlaßt. Verf. hat die Absicht, nunmehr die Vasa 
deferentia durch Knotung zu verschließen. Frangenheim (Köln). 

Radnai, Ernst: Über die Behandlung gonorrhoischer Nebenhodenentzündungen mit 
intravenösen Calciuminjektionen. Wien. klin. Wochenschr. Jg. 35, Nr.46, S. 902-903. 1922. 

Verf. hat in 2 Fällen von akuter gonorrhoischer Nebenhodenentzündung sehr gute 
Erfolge mit intravenöser Injektion von anfangs 5, später 10 ccm einer 10 proz. Calcium- 
chloratlösung erzielt. Die Schmerzen schwanden noch am gleichen Tage, die Geschwulst 
war am nächsten Tage um die Hälfte zurückgegangen, das Exsudat nach wenigen Tagen 
restlos resorbiert. Siedner (Berlin). 

Connor, F. P.: Malignant disease of the retained or imperfectly descended 
testis. (Maligne Entartung des zurückgehaltenen oder unvollständig herabgestiegenen 
Hodens.) (Med. coll., Calcutta.) Indian med. gaz. Bd. 57, Nr. 6, S. 205—208. 1922. 

3 Fälle von Rundzellensarkom bei Hindus aus Bengalen (38 und 30 Jahre alt), einmal 
abdominaler Hoden (rechtsseitig), je einmal links- und rechtsseitiger inguinaler. Alle 3 starben 
bald an Rezidiv. — Maligne Hodenerkrankung sonst selten in Bengalen, die 3 Fälle sah Verf. 
innerhalb weniger Monate. Seltenheit trotz der so häufigen Hodenerkrankungen in Calcutta : 
Filariasis, Hydrocele, Lymphangiektasien, Elephanthiasis. Verf. wirft daher die Frage auf: 
Kann Lymphstauung der Entwicklung einer Neubildung feindlich sein? Goebel (Breslau). 

Garrahan, Juan P., und Fernando Ruiz: Maligner Hodentumor bei einem vier- 
zehnjährigen Knaben; generalisiertes Seminom, hämorrhagische Poliserositis. Prensa 
med. Argentina Jg. 9, Nr. 13, S. 339—343. 1922. (Spanisch.) 

Genaue Schilderung des klinischen und autoptischen — makroskopischen wie mikro- 
skopischen — Befundes. Es fanden sich bei der Sektion neben dem primären Tumor des 
rechten Hodens Metastasen im linken Hoden, in Pleura, Peritoneum, Perikard, Epiploon, 
Mediastinal- und Abdominalganglien, sowie eine miliare Carcinose der Lungen. Der Fall war 
zunächst fälschlich als primäre Hodentuberkulose mit sekundärer Miliartuberkulose diagnosti- 
ziert worden. Maligne Hodentumoren im Kindesalter sind selten; Chevassu konnte in seiner 
Arbeit über Hodentumoren (These de Paris 1906) unter 128 Fällen nur 5 im Alter von 0—5 
und keinen im Alter von 6—17 Jahren zusammenstellen. Einer der Verff. (Ruiz) fand unter 
16 Fällen, außer dem oben geschilderten, noch ein Embryoma bei einem 4jährigen Knaben. 
Auch die Affektion beider Hoden ist sehr selten; unterChevassus 128 Fällen fand sich nur 
einer mit Bilateralität der Affektion. A. Freudenberg (Berlin). 

Schwarz, Emil: Teratoma of the testis. (Teratom des Hodens.) Proc. of the 
New York pathol. soc. Bd. 22, Nr. 1/5, S. 119—120. 1923. 

Hodentumor bei 33jährigem Manne, der aus Knorpel, Knochen, Muskel und Gewebe, 
Bronchial- und Darmschleimhaut und epithelbekleideten Cysten besteht, ohne Zeichen von 
Malignität. In 3 mm Entfernung von dem Tumor findet sich ein Knötchen, das aus Carcinom- 
gewebe besteht. Bei dem Tumor handelt es sich um ein Teratom mit Geweben aller 3 Keim- 
blätter. — In der Diskussion erwähnt Wood einen Fall von Hodentetratom mit abdominalen 
Metastasen, welche quergestreifte Muskelfasern enthielten, was eine große Seltenheit ist. 
Ferner hat Wood einen Patienten mit abnorm großen abdominalen Metastasen 5 Jahre nach 
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der Entfernung des Hodens beobachtet, welche aus Knorpelgewebe bestand und der Be- 
strahlung widerstand. Bei der Neuuntersuchung eines sog. reinen Hodenchondroms mit 
Metastasierung wurde ein Teratoid des Hodens festgestellt. Schwarz erwähnt noch die 
Metastase eines Eierstockteratoms, welche den Neuroblastomtyp zeigte. Zuerst wurde an 
Sarkommetastase gedacht. E. Wehner (Köln). 

Parisot, J., Guibal et Arnould: Un cas de néoplasme secondaire à une tumeur 
du testicule. (Metastasen eines Hodentumors.) (Soc. méd., Nancy, 12. VII. 1922.) Rev. 
méd. de lest Bd. 45, Nr. 21, S. 676—677. 1922. 

Großzelliges Rundzellensarkom des rechten Hodens mit Metastasen in den Lungen, der 
Leber und der linken Niere. Samenstrang normal, keine Hydrocele. Der Hoden, der zunächst 
nur wenig vergrößert war, nahm allmählich an Größe zu und wurde schmerzhaft. Neben- 
hoden nicht zu fühlen. Ausstrahlende Schmerzen entlang dem Samenstrang. Exitus an Ka- 
chexie. Terminale Hämaturie. Frangenheim (Köln). 


Haubenreisser, Walther: Über Sexualoperationen. (Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 31—52. 1922. 

Haubenreisser berichtet über 10 Sexualoperationen der Payrschen Klinik: 
8 Hodentransplantationen und 2 Operationen nach Steinach. Bei den Überpflan- 
zungen handelte es sich 3 mal um doppelseitige Kastraten, je 1 Fall von Eunuchoidismus, 
Homosexualität, abnorme Geschlechtsrichtung, mangelhafte Libido und Potenz und 
Impotentia coeundi. Die Vasoligatur wurde angewandt bei einem Homosexuellen 
und l mal zur Behebung der frühzeitig erloschenen Potenz und Libido. Transplantiert 
werden Scheiben von Hodengewebe ohne Albuginea, die bei. der tuberkulösen 
Epididymitis entnommen werden. Das Transplantat wurde unter die Bauchmuskulatur 
in eine retroperitoneale Tasche eingebettet, nach vorheriger genauer Untersuchung 
der Schnittfläche mit einer Lupe. Die Wassermannsche Reaktion wird zuvor bei 
dem Spender angestellt. Nur in einem Falle Besserung, in allen übrigen wurde ein 
vollständiges Versagen der Sexualoperationen festgestellt. Die Röntgenbestrahlung 
der Hoden (4 Fälle) war erfolglos. Verf. spricht nur der Hodentransplantation, und zwar 
auch nur bei Spätkastrierten Berechtigung zu. Die Vasoligatur ist wirkungslos und nicht 
ungefährlich. _ Frangenheim (Köln). 

Thorek, Max: The present position of testiele transplantation in surgieal praetiee: 
A preliminary report of a new method. (Der gegenwärtige Stand der Hodenverpflan- 
zung in der chirurgischen Praxis: Vorläufiger Bericht einer neuen Methode.) Endo- 
crinology Bd. 6, Nr. 6, S. 771—775. 1922. 

Verf. weist daraufhin, wieviel Beachtung in den letzten Jahren der Hodenverpflan- 
zung in Laienkreisen geschenkt worden ist. Deshalb sei es notwendig, daß sich der 
Ärztestand über ihren Wert klar ist. Er macht insbesondere darauf aufmerksam, 
daß in den wenigen Fällen menschlicher Hodenverpflanzung, die von einem dauernden 
Erfolg begleitet waren, niemals ein histologischer Beweis für eine Vascularisation des 
implantierten Hodens gegeben wurde, die allein die Aussicht biete, daß der Hoden 
nicht später resorbiert würde. Besonders sei dies auch nicht bei dem Fall von Lepi- 
nasse, der klinisch vollkommen gelungen war, geschehen. Verf. geht dann auf die 
Physiologie des Hodens ein, ohne dabei Neues zu bringen. Dann bespricht er die 
homoio- und heteroplastische Hodentransplantation, deren Möglichkeit durch Tier- 
experimente erwiesen ist, deren Erfolglosigkeit aber in einer bisher ungeeigneten Methode 
oder in der Schwierigkeit beruhe, ein für die Vascularisation geeignetes Gewebe in einer 
bequemen Region zu finden. Verf. berichtet dann von den glänzenden Resultaten 
der Transplantationsexperimente Serge Voronoffs und seinen ‚„Verjüngungs‘- 
erfolgen bei Transplantationen von Hoden junger auf ältere tierische Individuen. 
Der Versuch, diese Wirkung auch beim Menschen zu erzielen, gelang nur in einzelnen 
Fällen; bei diesen konnte man dann auch eine Hebung des physikalischen Wohlbefindens 
und der sexuellen Energie beobachten. In den meisten Fällen trat jedoch eine Re- 
sorption des transplantierten Hodens ein. Zum Schluß macht Verf. die Mitteilung 
von einer Methode zur Implantation, die er „Lantern‘-Technik nennt, mit der er voll- 
ständig befriedigende Resultate auch bei Transplantationen von Hoden höherer Affen 
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auf Menschen erzielt hat. Histologisch untersucht erwiesen sich die nach dieser Methode 
transplantierten Hoden als vascularisiert. Auf die Technik wird in der vorläufigen 
Mitteilung nicht näher eingegangen. Boeminghaus (Halle a. S.). 

Hilgenberg: Über Hodenverpflanzung. (46. Tag. d.disch. Ges. f.Chirurg., Berlin, 
Sitzg. v. 19.—22. IV. 1922.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 121, S. 300—302. 1922. 

Bei den mit Burckhardt angestellten Versuchen wurden auto- und homoio- 
plastische Verpflanzungen der Hoden geschlechtsreifer Ratten auf die Bauchmuskulatur 
bzw. das Bauchfell nach Entfernung eines oder beider Hoden gemacht; ein Unterschied 
zwischen Fascie und Bauchfell bestand bei der Verpflanzung nicht. Die homoioplastische 
Transplantation ist bei geschlechtsreifen Tieren nur von kurzer Dauer, gleichgültig, 
ob ein oder beide Hoden entfernt werden. Bei Autotransplantation und Entfernung 
eines Hodens bleibt das Transplantat länger erhalten, scheint aber schließlich auch 
zugrunde zu gehen. Bei Autotransplantation und Entfernung beider Hoden ist das 
Transplantat zwar erheblich kleiner geworden, der Rest bleibt aber möglicherweise 
noch erhalten. Aber auch bei der Autotransplantation und Entfernung beider Hoden 
wurden Versager beobachtet. Nach den Ergebnissen der Tierversuche ist von den 
Hodentransplantationen für die Praxis nicht allzuviel zu erwarten. Frangenhein:. 

Voronoft, Sergio: Hodentransplantationen. (31. franz. Kongr. f. Chirurg., Paris. 
Okt. 1922.) Semana méd. Jg. 29, Nr. 46, S. 1035—1038. 1922. (Spanisch.) 

Voronoff hat im Anschluß an 120 Tierexperimente mit Hodentransplantationen. 
über die er am 8. X. 1919 auf dem französischen Chirurgenkongreß berichtet, seit ca. 
2 Jahren auch Hodenverpflanzungen — und zwar mit Hoden von Affen — am 
Menschen vorgenommen, über die er in der vorliegenden Arbeit Mitteilung macht 
Die beiden ersten Übertragungen, die bei wegen Hodentuberkulose beiderseits kastrier- 
ten und dadurch vollständig eunuchoid gewordenen Männern durch Einpflanzung 
von Hoden von Cynocephalusaffen in die leeren Hodensäcke vorgenommen wurden, 
mißglückten, weil die Eröffnung der früheren Eiterherde Veranlassung zu erneute: 
Eiterung und damit zu allmählicher Ausstoßung der transplantierten Hoden gab: 
immerhin wurde bei dem einen Patienten die interessante Beobachtung gemacht, daß 
während der 3 Monate, in welchen der transplantierte Hoden in dem Hodensack blieb. 
der Bartwuchs sich wieder einstellte, so daß der Patient sich wieder rasieren mußte, 
was er seit mehr als 20 Jahren nicht getan. In den weiteren Fällen — von denen V. 
die ersten 5 genauer mitteilt — sah er aber außerordentlich günstige Wirkungen von der 
Transplantation, insbesondere in bezug auf Wiederherstellung der geistigen und sexuel- 
len Fähigkeiten, aber auch des ganzen körperlichen Habitus. Die Patienten waren 59, 
61, 66, 74 Jahre alt und einer 33 Jahre; letzterer litt seit 10 Jahren an Abschwächung 
der Potenz und seit 3 Jahren an sexueller Frigidät. Die Wiederherstellung der sexuellen 
Fähigkeit blieb nur bei dem 59jährigen Patienten aus, bei welchem die bestehende 
sexuelle Frigidät unverändert blieb, während die sonstige „verjüngende“ Wirkung 
deutlich eintrat. V. hält es für möglich, daß das Ausbleiben der sexuellen Wirkung hieı 
die Folge davon war, daß Patient schwere und während Jahrzehnte rezidivierende 
gonorrhoische Komplikationen (Epididymitis, Prostatitis, Striktur) durchgemacht. — 
Der operative Eingriff geschah in der Weise, daß die Affenhoden in 2 oder 4 Teile 
geteilt und diese in (oder an?) die unter Lokalanästhesie freigelegten Hoden der Patien- 
ten implantiert wurden, wobei je eine Catgutnaht oben und unten die Fragmente 
fixierte. Für die zur Transplantation geeignetsten Affen hält V. die Anthropoiden. 
z. B. die Schimpansen. Wie lange die Wirkung der Transplantation vorhält, muß 
vorläufig abgewartet werden. Jedenfalls hält V. es aber auf Grund seiner Tierversuche 
durchaus für angezeigt, bei Nachlassen eventuell eine erneute Transplantation vor- 
zunehmen. So gibt V. an, überalterte Schafböcke durch Transplantation junger Hoden 
verjüngt zu haben; wurden dann nach einiger Zeit die Transplantate entfernt, so stellten 
sich wieder Alterserscheinungen ein, die einer erneuten Transplantation wiederum 
wichen. A. Freudenberg (Berlin). 


Referatenteil der Zeitschrift für urologische Chirurgie. 
Bd. XIII, H. 5/6 | S. 257—384. 


Allgemeine Urologie. 
Physiologie. 
Physiologie, Allgemeines — Physiologie der Harnorgane, Stoffwechselphysiologie — 
Pathologische Physiologie, Allgemeines — Pathologische Physiologie der Harnorgane 
Physiologie und pathologische Physiologie der Geschlechtsorgane: 


@ Handovsky, Hans: Leitfaden der Kolloidchemie für Biologen und Mediziner. 
Mit einem Anhang über die Anwendbarkeit kolloidehemischer Erfahrungen zur 
Aufklärung biologischer Probleme. Dresden und Leipzig: Theodor Steinkopff 1922. 
XI, 206 8. u. 1 Taf. 

Der 1. Teil des Buches behandelt die molekula-, kolloid- und grobdispersen Systeme 
und die iondispersen Systeme unter Berücksichtigung der Aufgaben der physikalisch- 
chemischen Biologie. Der 2. Teil behandelt die kolloidehemischen Phänomene und ihre 
physikalischen Grundlagen, die Entstehung disperser und kolloider Systeme, die mecha- 
nischen und elektrischen Eigenschaften kolloiddisperser Systeme, sowie die kolloide 
Zustandsänderungen. Im Anhang werden Anregungen über die Anwendung der bis- 
herigen kolloidchemischen Erfahrungen zur Aufklärung biologischer Probleme gegeben. 
Zweifellos wird das Werk einem großen Bedürfnis der Biologen und Mediziner, für 
welche das Buch zugeschnitten ist, abhelfen. Freise (Berlin). 

Süpfle: Über das sogenannte Arndt-Schulzsehe biologische Grundgesetz. (9. Tag. 
d. Disch. Vereinig. f. Mikrobiol., Würzburg, Süzg. v. 8—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Bak- 
teriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: Orig., Bd. 89, H. 1/3, S. 112—117. 1922. 

Zu den Substanzen, die, dem Nährboden zugesetzt, in hohen Konzentrationen 
die Entwicklung der Kolonien hemmen, bei geringeren Konzentrationen aber fördern 
(Zunahme der Zahl der Kolonien. 50—120%, der Größe der Kolonien um 16—43% 
gegenüber giftfreien Nährböden) zählen: Chlorkalk, Arsentrioxyd, Zinkchlorid, Kupfer- 
chlorid, Silbernitrat, Quecksilberchlorid und Jodid, Chromsäure, Formaldehyd, Amei- 
sen-, Essig- und Citronensäure, Phenol, Lysol, Grotan, Thymol, Resorcin, Benzoe- 
und Salicylsäure, Malachitgrün, Gentianaviolett, Methylviolett, Krystallviolett, 
Methylorange, Safranin. Eine Förderung des Wachstums durch geringe Konzen- 
trationen ließ sich bei folgenden Substanzen nicht feststellen: Kaliumchlorat, Kalium- 
bromid, Jod-Jodkalilösung, Borsäure, basisches Aluminiumacetat, basisches Blei- 
carbonat, Bleiessig, Kaliumpermanganat, Eisenchlorid, Ferrosulfat, Nickelacetat, 
Fluorescin, Eosin. Das Arndt-Schulzsche Gesetz gilt also nicht für alle Substanzen. 
Außerdem beschreibt es nur und erklärt nicht. Verf. zieht zur Erläuterung seiner 
Vorstellung den Einfluß der Temperatur auf Fermentreaktionen heran. Wie es hier 
eine Optimaltemperatur gibt — Resultante aus der Begünstigung der Reaktions- 
geschwindigkeit und Schädigung des Ferments —, so gibt es auch eine Optimalkonzen- 
tration, die aus einer wachstumsfördernden und -hemmenden Wirkung resultiert. Für 
jede dieser am Zellplasma ist ein isolierter Angriffspunkt denkbar, die verschiedene 
Abhängigkeit von der Konzentration haben. In der Diskussion hebt Reichenbach 
(Göttingen) den Unterschied zwischen entwicklungshemmender und abtötender Wir- 
kung hervor, Schuhmacher (Berlin) weist auf den Zusammenhang Wachstums- 
beförderung-Metallanwesenheit-Sauerstoffübertragung hin. Renner (Altona)., 

Goeckel, Henry J.:’ A simple method to determine the coagulation time of the 
blood. (Eine einfache Methode zur Bestimmung der Gerinnungszeit des Blutes.) 
Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 2, S. 122—123. 1922. 

Einfache, billige und wenig Zeit erfordernde Methode. Das Blut ist nicht der Gefahr 
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des Austrocknens ausgesetzt. Als Gefäße werden hohlgeschliffene Objektträger benutzt, 
wie man sie in der Bakteriologie für die hängenden Tropfen verwendet. In der so geschaffenen 
Kammer läßt sich bequem der Zeitpunkt des Eintritts der Koagulation feststellen. 

Martin Jacoby (Berlin)., 

Kayser, Kurt: Experimentelle Untersuchungen zur Besehleunigung der Blut- 
gerinnung. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. d. Dtsch. 
Ges. f. inn. Med. S. 322—323. 1922. 

Zu der großen Zahl der bisher angegebenen inneren Blutstillungsmittel kommt 
ein neues. Wie gewöhnlich wird die Wirkung lediglich in der Beschleunigung der Blut- 
gerinnung und Vermehrung des Fibrinfermentes gesehen. Die übrigen Faktoren 
(selbsttätige Beteiligung des Gefäßmuskelapparates usw.) werden außer acht gelassen. 
Ob die Blutungszeit bestimmt wurde, ist nicht ersichtlich. Ausgehend von der beobach- 
teten blutgerinnungsbeschleunigenden Wirkung von Euphyllin- bzw. Äthylendiamin- 
Einspritzungen (Nonnenbruch) wird durch gleichzeitige Zufuhr eines zweiten Ge- 
rinnungsfaktors eine potenzierte Wirkung zu erzielen versucht. Äthylendiamin- 
Acetat wurde mit Kalksalzen in Verbindung gebracht und ergab einen 
krystallinischen, in Wasser leicht löslichen Körper. Nach Untersuchungen am Kanin- 
chen übertraf 1 ccm der 10 proz. wässerigen Lösung dieses Präparates an Stärke und 
Dauer der Wirkung alle bisher bekannten, blutgerinnungsfördernden Mittel bei weitem. 
Beim Menschen wurden 10 ccm einer 2 proz., sterilen, wässerigen Lösung unter strengster 
Innehaltung einer sehr langsamen, gleichmäßigen, mindestens 3 Minuten währenden 
Einspritzungszeit ohne jede Nebenerscheinungen vertragen. Die Wirkung ist nach 
24, ja nach 48 Stunden noch stark ausgeprägt. Ein Fall von hämophiler Blutung 
wurde nach Versagen der üblichen gerinnungsfördernden Mittel schon nach wenigen 
Minuten zum Stehen gebracht. Verf. glaubt, „das Mittel dürfte berufen sein, bei der 
Stillung interner und chirurgischer Blutungen eine wichtige Rolle zu spielen“. Es 
kommt als Hae mosistan (chem. Fabrik Marienfelde-Berlin) in den Handel. 

H. Stegemann (Königsberg i. Pr.) , 

Stuber, B., und Minorn Sano: Experimentelle und kolloid-ehemisehe Untersuchungen 
über das Wesen der Blutgerinnung. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.27. IV. 1922.) 
Verhandl. d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 319—321. 1922. 

Es lassen sich 2 Gruppen von Erklärungsversuchen über das Wesen der Blut- 
gerinnung aufstellen, die eine, die die fermentative, die andere, die die rein physi- 
kalisch-chemische Natur des Gerinnungsvorganges zur Grundlage hat. Verff. sind auf 
Grund neuerer Untersuchungen von der früher vertretenen fermentativen zur rein 
kolloidchemischen Betrachtungsweise gekommen. Benutzt wurde in den Versuchen 
das Fibrinogen nach Ha m marsten und das Thrombin nach Alex. Schmidt. Throm- 
bin- und Fibrinogenlösung wurden derart zusammengebracht, daß das Thrombin 
durch eine semipermeable Membran vom Fibrinogen getrennt war; trotzdem trat 
Gerinnung ein. Die erste Frage: Ist das Thrombin ein Ferment? wird experimentell 
folgendermaßen beantwortet: Das Thrombin Alex. Schmidts wirkt auf Grund 
seiner Darstellung durch Quellung, indem es dem Fibrinogen sein Hydratwasser 
entzieht und so die Gerinnung bewirkt. Es ist kein Ferment. Die Antwort der zweiten 
Frage: Worauf beruht die Wirkung der Thrombokinase? lautet: Die Thrombokinase 
ist in ihrer Wirkung an oberflächenaktive Substanzen und an eine optimale H-Ionen- 
konzentration gebunden. Für ihre Wirkung gelten die Sätze der Kolloidchemie. Sie 
ist kein Ferment. Die experimentelle Beantwortung der dritten Frage nach der Bedeu- 
tung des Kalkes für die Blutgerinnung ergibt: Die auf die Ausfällung des Kalkes als 
unlösliches Calciumoxalat bisher zurückgeführte Ungerinnbarkeit des Oxalatblutes 
wie die ähnlich erklärte Ungerinnbarkeit des Citratblutes beruht auf der Bildung einer 
ionisierten, und damit nicht gerinnbaren, komplexen Fibrinogensalzverbindung. Der 
Kalk ist für den Gerinnungsablauf nicht unbedingt erforderlich. Es kommt ihm nur 
die allgemeine Bedeutung der zweiwertigen Kationen, die ja die Ausfällung der Kolloide 
begünstigen, zu. H. Stegemann (Königsberg i. Pr.)., 
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Mayers, Laurence Hampson: A study of the erythrocyte curve at various ages 
and its relationship to hemoglobin curve. (Studie über die Erythrocytenkurve bei 
verschiedenem Alter und ihre Beziehung zur Hämoglobinkurve.) Arch. of. internal 
med. Bd. 30, Nr. 4, S. 478—484. 1922. 

Ma yers fand bei Neugeborenen einen mittleren Erythrocytenwert von 7 630 000, 
bei Kindern von 1 und 2 Jahren etwas höhere Zahlen als bei Erwachsenen. Die Kurve 
der Eyrthrocytenzahl geht bei Kindern bis zu 10 Jahren nicht parallel mit der Kurve 
des Hämoglobingehaltes pro 100 cem Blut, es dürfen also zur Berechnung des Färbe- 
index bei Kindern unter 10 Jahren nicht die bei Erwachsenen üblichen Normalzahlen 
zugrunde gelegt werden, sondern es muß der für das jeweilige Alter geltende Mittel- 
wert der Erythrocytenzahl bzw. des Hämoglobingehaltes in Rechnung gezogen 
werden. Hermann Groll (München)., 

Siebeck, R.: Über den Chloraustausch zwischen den roten Blutkörperchen und 
der umgebenden Lösung. II Mitt.: Die Beeinflussung des Chloraustausches durch 
Narkotica. (Med. Klin., Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 95, H. 1/2, 
S. 93—103. 1922. 

Die Chlorabgabe roter Blutkörperchen in Sulfatlösungen wird durch Zusatz 
indifferenter Narkotica gehemmt, etwa in den gleichen Konzentrationen, in denen nach 
Warburg die Oxydationsprozesse von Zellen unterdrückt werden. Die Lösungen in 
wirksamer Konzentration haben gleiche Oberflächenspannung. Untersucht wurde: 
Urethan; Methyl-, Äthyl-, Propyl-, n-Butyl- und (Gärungs-) Amylalkohol; Diäthyl- 
und Phenylharnstoff. Es handelt sich um eine Diffusionshemmung, die reversibel ist. 

Siebeck (Heidelberg). 

Zondek, S. G.: Über das Wesen der Vagus- und Sympathicusfunktion. Die 
Identität von Nerv- und Ionenwirkung. (Pharmakol. Inst., Univ. Berlin.) Biochem. 
Zeitschr. Bd. 132, H. 4/6, S. 362—392. 1922. 

Von der Tatsache ausgehend, daß die Funktion der Organe sowohl von dem Gleich- 
gewicht der vegetativen Nerven (Vagus und Sympathicus) wie dem Gleichgewicht 
bestimmter anorganischer Kationen (Na, K, Ca) abhängt, wurde der Frage nach- 
gegangen, ob zwischen der Nerven- und Kationenwirkung nicht irgendwelche Beziehun- 
gen bestehen. Die Untersuchungen, die sich auf die verschiedensten Organe erstreckten, 
ergaben folgendes: Die Natrium- und Kaliumwirkung entspricht immer der Vagus- 
wirkung, die Calciumwirkung dagegen im Prinzip immer der Sympathicuswirkung. Wo 
Vagusreizung erregend wirkt (Darm, Blase usw.), wirkt auch Natriun:- und Kaliumzufuhr 
(d.h. künstliche Natrium- und Kaliumkonzentrierung) erregend; wo Vagusreizung 
hemmend wirkt (Herz), wirkt auch Kalium hemmend. Das gleiche gilt für den Sym- 
pathicus und das Calcium. Natrium, Kalium und Calcium machen die Schwankungen 
der Vagus- und Sympathicuswirkung immer in entsprechender Weise mit. Nerv- und 
Ionenwirkung verlaufen aber nicht nur parallel, sondern sind auch wesensgleich. Sie 
lassen sich untereinander austauschen. Die Natrium- und Kaliumwirkung kommt 
auch nach Ausschaltung des Vagus zustande; dagegen bleibt gewöhnlich die Wirkung 
einer Vagusreizung nach Entfernung des Natriums und Kaliums aus. Auch Sym- 
pathicusreizung bei Fehlen von Calcium ist meist erfolglos. Kommt eine Nervenwirkung 
doch zustande, so ist sie meist in ihrer Art verändert. Die Beziehungen, die zwischen 
Nerv- und Ionenwirkung bestehen, werden folgendermaßen gedeutet. Das vegetative 
Nervensystem steht über dem Elektrolytsystem des Erfolgsorgans. Die vegetativen 
Nerven rufen letzten Endes eine Verteilungsänderung der Ionen an den Zellen hervor, 
und zwar der Vagus in dem Sinne, daß das Natrium und Kalium, der Sympathicus in 
dem Sinne, daß das Calcium im Vordergrund der Zellwirkung steht. Erst die Änderung 
des Kationengleichgewichtes ruft die Funktionsänderung der Organe hervor und leitet 
die Prozesse ein, die wir den vegetativen Nerven zuzuschreiben gewohnt sind. Besteht 
das Wesen der Vagus- und Sympathicuswirkung darin, die Ionenzufuhr zur Zelle zu 
regulieren, so muß eine gestörte Vagus- und Sympathicusfunktion zu einer Störung 
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dieser Ionenregulierung führen. Bei allen Krankheitszuständen, die auf einen abnormen 
Erregungsablauf im vegetativen Nervensystem zurückgeführt werden können, müssen 
daher Störungen im Elektrolytsystem vorliegen. Hieraus lassen sich neue Gesichts- 
punkte für die Pathologie wie Therapie der sog. funktionellen Organstörungen ab- 
leiten. . Zondek., 
Odermatt, W.: Die Schmerzempfindlichkeit der Blutgefäße und die Gefäßreflexe. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Basel.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 127, H. 1, S. 1—84. 1922. 
Aus histologischen Befunden und experimentellen Versuchsergebnissen ergibt 
sich die Tatsache, daß an und in der Gefäßwandung nervöse Elemente liegen, die 
motorischer und sensibler Funktion dienen. Man muß autonome Zentren an oder in 
den Wandungen der Gefäße annehmen. Die Versorgung der Blutgefäße erfolgt durch 
den Sympathicus. Sicher ist, daB auch im Gebiet der sympathischen Nerven heftigste 
Schmerzen auftreten können. Auf Grund eigener Beobachtungen bei Kropfoperationen 
konnte Verf. feststellen, daß an den einen Gefäßen ein ausgesprochener Ligaturschmerz 
auftritt, an anderen nicht. Derselbe entsteht nicht in den verschiedenen Schichten des 
Gefäßes selbst, sondern im periarteriellen Gewebe. An den Venen ist kein Ligatur- 
schmerz auszulösen. Auf Grund fremder und eigener Tierversuche kommt Verf. zu 
folgenden Schlüssen: Injektionen in Arterien ohne Abflußmöglichkeit in die Ar- 
tierolen und Capillaren sind nie schmerzhaft. Injektionen gewisser differenter Lösungen 
in Arterien mit offener Gefäßbahn lösen an wachen oder oberflächlich narkotisierten 
Versuchstieren 11/,—2!/, Sek. nach Beginn der Einspritzung Schmerzen aus. Es 
entspricht diese Zeit dem Weg von der Injektionsstelle bis in die Capillaren, wo also 
die Schmerzen entstehen. Dieselben Injektionen bedingen eine Veränderung des 
allgemeinen Blutdrucks. Wird durch tiefe Narkose die Schmerzhaftigkeit aufgehoben, 
8o bleibt auch die Änderung des allgemeinen Blutdruckes aus. Die Änderung des all- 
gemeinen Blutdruckes besteht in einfacher Senkung oder einfachem Anstieg sowie in 
primärer Senkung mit sekundärem Anstieg resp. umgekehrt. Prinzipielle Unterschiede 
zwischen diesen verschiedenen Änderungen scheinen nicht zu bestehen, die Art der 
Druckänderung scheint von der Reizstärke abzuhängen. Bei intravenösen Injektionen 
am Versuchstier treten die gleichen Reaktionen in ungefähr den gleichen Zeitabschnitten 
ein. Wir müssen daher eine Empfindlichkeit der Innenhaut des rechten Herzens an- 
nehmen. Periarterielle Injektionen derselben Lösungen rufen sofort Schmerzhaftigkeit 
und Blutdruckänderung hervor, während dieselben Reaktionen bei intraarteriellen 
Injektionen erst nach 1!/,—21/, Sek. erfolgen. Bei periarteriellen Injektionen treten 
die Schmerzen unmittelbar im periarteriellen Plexus auf, bei intraarteriellen Injektionen 
erst in den Capillarnerven. Bei zerstörtem, periarteriellem Plexus tritt nach intra- 
arteriellen Injektionen die Schmerzhaftigkeit doch auf. Ein weiterer Beweis, daB diese 
nicht in den Arterien, sondern in den Capillaren entsteht, und daß die Capillaren nicht 
Ausläufer des periarteriellen Plexus sind. Die Sensibilität für im Blut kreisende Stoffe 
ist ein Attribut der Capillaren. Den Arterien und Arteriolen kommt dagegen die spezi- 
fische Funktion zu, auf gewisse Wanddehnungen mit lokalen evtl. allgemeinen Kreis- 
laufänderungen oder Schmerzen zu reagieren. Haecker (Augsburg)., 
Muldoon, J. A., G. J. Shiple and C. P. Sherwin: Is cystin synthesized in the 
animal body? (Wird Cystin im Tierkörper gebildet ?) (Chem. research laborat., Fordham 
univ., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr.1, S. 46—47. 1922. 
Die Ergebnisse Kapfhammers werden bestätigt: Im Eiweißminimum entsteht 
beim Hunde nach Brombenzolfütterung nur dann Mercaptursäure, wenn gleichzeitig 
Cystin verabreicht wird. Es wurden jetzt noch andere S-und N-Quellen geprüft; neben 
Brombenzol wurde Natriumsulfat, Taurin, Calciumsulfat, Rhodanammonium, Äthyl- 
mercaptan verfüttert, die alle trotz des Überschusses an Schwefel und an Stickstoff 
(als Ammoniumacetrat oder als Gelatine gegeben) im Cystinminimum keine Mercaptur- 
säure bildeten. Cystin gehört also zu den Aminosäuren, die der Körper nicht bilden 
kann. Kapfhammer (Leipzig)., 
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Lippmann, Edmund 0. von: Ein merkwürdiges Vorkommen von Harnstoff. Ber. 
d. Dtsch. Chem. Ges. Jg. 56, Nr. 2, S. 566—567. 1922. 

Verf. berichtet über eine vor Jahren gemachte Beobachtung, die in Zusammenhang 
mit den von Matignon und Fr &jacques (vgl. diese Zeitschr. Il, 14) gemachten Mitteilungen 
über die Harnstoffbildung Interesse besitzt. In einer mährischen Zuckerfabrik wurde im 
blind verschraubten Endstück einer von der Hauptdampfleitung abzweigenden, teils sehr 
heiße, teils kalte Fabrikationsräume durchziehenden Leitung ein gut krystallisierender Nieder- 
schlag gefunden. Er bestand aus einem Haufwerk lockerer, aber harter säulenförmiger Kry- 
stalle, die durch etwas Eisen- und Kupfergehalt gefärbt waren und deutlich nach Ammoniak 
rochen. Da die Dampfkessel mit ammoniakreichem Wasser gespeist waren, hatte man sie 
für das Ammonijumsalz einer organischen Säure gehalten. Es stellte sich indessen bei der 
chemischen Untersuchung heraus, daß fast reiner Harnstoff vorlag, auf den sowohl die phy- 
sikalischen Konstanten wie die Analysenzahlen stimmten. Schon 1888 hat Verf. im Dampf- 
rohr einer Rübenzuckerfabrik einen Niederschlag aus Ammoniumcarbonaten gefunden, den 
er aus Ammoniumcarbonat herleitete. Vielleicht ist auch im vorliegenden Fall dieses Salz 
die Muttersubstanz des Harnstoffs gewesen. Schmitz (Breslau)., 

Schwarz, Emil: Biologische Betrachtungen über Bau und Leistung der Niere. 
Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 5, S. 81—84 u. Nr. 6, S. 101—104. 1923. 

Als Ziel und Weg für alle Biologie bezeichnet Verf. die unlösliche Verknüpfung 
zwischen vergleichender Anatomie und Physiologie, resp. die eindeutige Zuordnung von 
Form, Stoff und Funktion. Von diesen Gesichtspunkten soll im folgenden das Problem 
der Niere betrachtet werden. — Von geringfügigen Ausnahmen abgesehen zeigt die 
Niere der Wirbeltiere einen einheitlichen Grundtypus: sowohl Urniere wie Nachniere 
bestehen aus dem Ausführungsgang (Ureter) und aus den Nierenelementen, deren jedes 
von den Harnkanälchen und den Glomerulis gebildet wird. Das Harnkanälchen zerfällt 
in mehrere Abschnitte, und zwar nach der Peterschen Terminologie in: Hauptstück, 
Henlesche Schleife (deren aufsteigender Schenkel in einen dicken trüben und hellen 
Teil zerfällt), Schaltstück, Sammelröhrchen verschiedener Ordnung. Die allererste 
vergleichende Betrachtung führt nun zur Auffindung zweier Grundtypen von Nieren- 
elementen, die sich durch das Fehlen resp. Vorhandensein einer Henleschen Schleife 
— nicht aber der betreffenden Abschnitte, nur der Formbildung — unterscheiden, 
und als erste Frage erhebt sich die nach den morphologischen Gründen oder den physio- 
logischen Zwecken dieser Bildung. Die rein morphologischen Gründe können phylo- 
genetische, ontogenetische oder räumlich akkommodative sein. Die Phylogenese läßt 
ım Stich, da die Henlesche Schleife der höheren Vertebraten unvermittelt erscheint. 
Die Embryologie lehrt, daß die Schleife sich sofort in ihrer typischen Gestalt entwickelt, 
die Form also eine primäre Anlage ist. Endlich zeigt sich, daB die Schleife auch mit dem 
Bautypus der Niere als solchem nichts zu tun hat. Es drängt also alles zu der Annahme, 
daß die besondere Form nur aus der besonderen Leistung zu verstehen sein wird. Diese 
ist, um es kurz zu sagen, eine motorische: Offenbar ist der Druck, unter welchem 
das Harnwasser in den Bowmannschen Kapseln steht, ein sehr geringer, so daß schon 
zur Überwindung der Widerstände im Hauptstück ein Motor vorgeschaltet werden 
mußte, das Wimperepithel des Halsstückes. Dessen Kraft reicht aber nicht aus, um 
die Widerstände jenseits des Hauptstückes zu besiegen, daher wird eine neue Energie- 
quelle, das kurze dünne Segment, hinter dem Hauptstück eingeschoben. Verf. weist 
auch daraufhin, daß tatsächlich in der technischen Hydraulik die praktische Bedeutung 
solcher „Syphon“-Schaltungen ausgenutzt wird. — Wir haben bisher gesehen, daß 
weder die Zugehörigkeit zur Ur- oder Nachniere, noch zum offenen oder geschlossenen 
Nierentypus das Erscheinen der Henleschen Schleife erklärt. Weiter zeigt sich, daß 
auch Unterschiede im Stoffumsatz bei verschiedenen Tieren (z. B. die Ausscheidung 
des N als Harnstoff oder harnsaures Ammon) nicht ins Gewicht fallen kann, da in diesen 
beiden Gruppen (Fische, Amphibien, Säugetiere resp. Reptilien und Vögel) Nieren mit 
und ohne Schleife erscheinen. Nur eine einzige Gruppierung deckt sich mit dem Fehlen 
und Vorhandensein der Schleife: die Scheidung in Poikilo- und Homoiothermie. 
Erhaltung höherer Temperatur erfordert lebhafteren Stoffwechsel, erhöhte Nierentätig- 
keit, d. h. vermehrte Harnflucht und damit erhöhten Druck im Röhrensystem. — Mit 





der Homoiothermie verschwindet auch die Vena renalis advehens, der für die Kalt- 
blüterniere so charakteristische Pfortaderkreislauf. Nun findet sich bei allen Nieren 
mit einem Portalkreislauf eine typische Zuordnung der einzelnen Kanälchenabschnitte 
zu bestimmten Gefäßbezirken, so daß sich die Frage erhebt, wie die Gefäßverteilung 
in der Warmblüterniere auf die Ausbildung der Kanälchen rückwirkt. Diese Nieren 
besitzen ebenfalls 2 Gefäßbezirke: Die Rinde wird ausschließlich von den Vasa efferentia 
der Glomeruli versorgt, während das Mark außer von Zuflüssen der aus der Rinde 
stammenden Arteriolae rectae spuriae direkt von der Nierenarterie her durch die 
Arteriolae rectae verae gespeist wird; die beiden Gefäßbezirke gehen in der Henleschen 
Grenzschicht ineinander über. Nach Peters zerfällt nun das Mark in 2 konzentrische 
Schichten — Innen- und Außenzone —, letztere wieder ın den Innen- und Außenstreifen, 
welch letzterer mit der genannten Grenzschicht zusammenfällt. Und auch hier lassen 
sich feste Beziehungen von Kanälchen- und Gefäßbezirken aufzeigen. Sicherlich ist 
es für Details der Harnproduktion höchst bedeutungsvoll, von welcher Art Blut eine 
bestimmte Partie der sezernierenden Elemente umspült wird. Die maßgebende Frage 
im speziellen betrifft den Unterschied des direkt aus der Nierenarterie kommenden 
und des postglomerulären Blutes: letzteres ist konzentrierter, sauerstoffärmer und hat 
eine geringere Strömungsgeschwindigkeit. Die Partialfunktionen der Niere erlauben 
nach allem, was wir wissen, folgende topographische Zuteilung: Wasserabsonderung 
erfolgt größtenteils im Glomerulus, die der harnfähigen Stoffe ausschließlich in den 
Hauptstücken; der dünne Schenkel ist nur Leitungsrohr. Die Rückresorption als 
Leistung der weiteren Kanälchenabschnitte lehnt Verf. ab, einmal weil sie dem Öko- 
nomieprinzip zu sehr widersprechen würde, zweitens weil alle zu ihrem Beweis auf- 
gestellten Berechnungen schon in ihrem Ansatz falsch sind, da sie alle Zelleistungen 
nur in osmotischen Äquivalenten ausdrücken. Eine jede Theorie der Harnsekretion 
muß von der Voraussetzung ausgehen, daß die Konzentration der harnfähigen Stoffe 
in den Nephrocyten des Hauptstückes erfolgt. Nach Ansicht des Verf. soll nun diese 
Konzentrierung zustande kommen, indem eine Ansaugung der zu sezernierenden Stoffe 
an die Elementarstrukturen der Zelle, die Chondriosomen, stattfindet, und es dann 
zur Quellung derselben kommt. Dadurch entstünden die schon oft beschriebenen 
Vakuolen. Stellt nun der Bürstensaum eine semipermeable Membran dar, so kommt 
es entweder zu einem mechanischen Durchpressen des Vakuoleninhaltes oder zu einem 
Einreißen des Bürstensaumes. Die ganze Bewegungsenergie würde von osmotischen 
Gefällsdifferenzen bestritten werden können, während die Zellen nur die physiko-chemi- 
schen Mechanismen für Quellung und Adsorption bereitzustellen hätte. Über die Größe 
dieser Leistung könnte die Messung des Sauerstoffkonsumes orientieren. Osw. Schwarz. 

Woodland, W.N. F.: Note on the shape of the glomeruli and bowman’s capsules 
in the active and inactive kidney. (Über die Form der Glomeruli und Bowman- 
schen Kapseln in der tätigen und ruhenden Niere.) (Welcome bureau of scient. 
research, London.) Americ. journ. of physiol. Bd. 63, Nr. 2, S. 368—372. 1923. 

Verf. wendet sich gegen die Anschauung von Brodie und Mackenzie, daß die 
Oberfläche des Glomerulus der Wand der Bow ma nschen Kapsel anliegt, wenn sich 
die Niere in Ruhe befindet, während nach Diurese ein Zwischenraum zwischen Glome- 
rulus und Kapselwand vorhanden sein soll. Verf. beweist durch verschiedene Experi- 
mente, daß die Ergebnisse der genannten Autoren durch eine plötzliche Druckschwan- 
kung in den Nierengefäßen bei der Herausnahme der Niere oder durch eine ungleich 
schrumpfende Einwirkung der Fixierungsflüssigkeit bedingt sein können. Ob man 
aber mit dem Verf. hieraus den Schluß ziehen darf, daß eine Sekretion im Glomerulus 
überhaupt nicht stattfinden kann, ist eine andere Frage. Stübel (Jena)., 

Moncayo y Marqués, José: Der Mechanismus der Harnsekretion. Med. prat. 
Jg. 29, Nr. 42, S. 279—283. 1922. (Spanisch.) 

Kurze Zusammenstellung bekannter nierenphysiologischer Hypothesen und Tat- 
sachen. Pjlaumer (Erlangen). 
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Vollmer, Hermann: Über den Zusammenhang zwischen Stoffwechselintensität 
und Diurese. (Kinderklin., Heidelberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, S. 117—119. 1923. 

Die Säureausscheidung mit dem Harn wird durch Suprarenin, Ovo-, Tbyreo-, 
Thymo-, Epi- und Pituglandol sowie durch Thyreoidintabletten herabgesetzt, durch 
Parathyreoidin und Testiglandol gesteigert. Die Veränderung der Harnacidität ist 
die Folge einer Einwirkung dieser Hormone auf die Oxydationsvorgänge im Organismus. 
Durch Proteinkörperbehandlung wird der Stoffwechsel nach einer anfänglich acido- 
tischen Phase in alkalischer Richtung verschoben. Diese Reaktion wird vermittelt 
durch Zellzerfallshormone. Alle stoffwechselbeschleunigenden Hormone setzen mit der 
Verminderung der Säureausscheidung die tägliche Harnmenge herab. Die Wirkung 
der Hormone sieht Vollmer mit Ellinger in einer Änderung der Wasserbindung, 
des Quellungszustandes der körperkolloide Säurebildung durch Testiglandol geht 
einher mit Entquellung, analog den p„-Quellungskurven für Albumin von J. Loeb. 
Den Schwerpunkt legt V. auf die These, daß stoffwechselfördernde Hormone und Pro- 
teinkörper die Harnausscheidung vermindern, -hemmende Hormone eine starke Diurese 
veranlassen. Oehme (Bonn)., 

Schmidt, Robert: Über Diureseversuche an überlebenden Froschnieren. (Phar- 
makol. Inst., Univ. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 95, H. 5/6, 
S. 267—280. 1922. 

Um die rein renale Komponente einer diuretischen Wirkung aufzudecken, ist es 
nötig, alle sog. extrarenalen Faktoren auszuschalten, und zweitens mit einer kolloid- 
freien Lösung die Niere zu durchspülen, um sich von der wechselnden Quellung der Blut- 
eiweißkörper zu emanzipieren. Diese 2 Bedingungen erfüllt folgende Versuchsanord- 
nung: Ein Frosch wird bis auf Leber und Nieren ausgeweidet; nach Unterbindung 
der einen Aorta, der Art. intestin. comm. und der beiden Art. iliacae wird in die Ureteren 
und die zweite Aorta je eine Kanüle eingebunden. Aus 2 Mariotteschen Flaschen 
kann durch eine einfache Hahnumschaltung reine Durchspülungsflüssigkeit oder Diure- 
ticumlösung eingeleitet werden. Die Harnmenge wird durch elektrisch registrierende 
Zählung der aus der Cava post. austretenden Tropfen gemessen; die Durchspülungs- 
menge wird bestimmt dadurch, daß die negative Druckschwankung, die jeder aus- 
tretende Tropfen in der Mariotteschen Flasche erzeugt, durch eine Mare ysche 
Kapsel auf ein Kymographion übertragen wird. — Im Normalversuch wird ein eiweiß- 
freier Harn gewonnen. Die Versuche dauerten bis 8 Stunden; die Diuretica wirkten 
nur 10—15 Minuten ein; normal werden zwischen 5 und 30 Tropfen Harn pro Stunde 
produziert. — Für sämtliche untersuchten Substanzen mit Ausnahme der Glucose 
wurde eine renale Wirkung festgestellt. Von der Hg - Diurese läßt sich mit Sicherheit 
sagen, daß sie weitgehend unabhängig von der Größe der Durchströmung verläuft. 
Bei Adrenalin sind Durchflußgeschwindigkeit und Harnmenge stets parallel. Bei 
der Coffeindiurese schwanken beide Größen voneinander unabhängig, was also 
gegen die landläufige Auffassung der Coffeindiurese als Folge von Gefäßveränderungen 
spricht. Bei Harnstoff war kein strenger Parallelismus beider Größen zu beobachten. 

Osw. Schwarz (Wien). 

Siebeck, R.: Über die biologischen Grundlagen des Wasserhaushaltes. (Med. 
Klin., Heidelberg.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 50, S. 2464—2467. 1922. 

Unter dem Wasserhaushalte wird die Ordnung von Wasseraufnahme, Wasser- 
abgabe und Wasserverteilung verstanden, die daran zu erkennen ist, daß bei dauerndem 
Wechsel doch der Bestand des Körpers erhalten bleibt. An dem scheinbar einfachsten 
Vorgange, z. B. dem Trinken eines Glases Wasser, ist der ganze Organismus beteiligt, 
nicht etwa nur die Nieren, denn was geschieht, ist abhängig von der Einstellung des 
Organismus (Kost in der Vorperiode usw.). Außer den Nieren spielt vor allem immer 
(auch bei allen Kranken) der Stoffaustausch zwischen Blut und Geweben eine große 
Rolle. Immer handelt es sich schließlich um ganz besonders geordnete Diffusions- 
prozesse, die aufeinander eingestellt sind und die zu dem bestimmten Ergebnisse führen. 
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daß der Bestand erhalten bleibt. Zum Verständnisse regulierbarer Diffusionsprozesse 
wird auf Untersuchungen an einfachen Objekten (roten Blutkörperchen) zurückge- 
griffen, die ergaben, daß die Ionendiffusion an Blutkörperchen durch Oberflächen- 
wirkungen gehemmt werden, z. B. durch die sog. indifferenten Narkotica (Urethan, 
Alkohole, Harnstoffe), und zwar in gleichen Konzentrationen wie die Oxydations- 
prozesse (nach Warburg), ferner durch Zunahme der H-Ionenkonzentration. Im 
Anschlusse daran wird die Vorstellung entwickelt, daß gerade durch Oberflächen- 
wirkungen, die durch den ganzen Organismus, von Lösungen durch Zellen hindurch sich 
geltend machen (Zangger), eine Regulation der Diffusionsprozesse möglich sei (,,physi- 
kalische Koordination“). Dadurch könnte z. B. die Zusammenordnung von Nieren- 
funktion und Vorgängen in den Gewebscapillaren, die anscheinend weder durch 
chemische, noch durch nervöse oder hormonale Einflüsse erklärt werden kann (Oeh me), 
dem Verständnisse näher gebracht werden. Siebeck (Heidelberg)., 

Staehelin, A.: Über Harnreaktion und Harnmenge. (Physiol.-chem. Anst., Unir. 
Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 51/52, S. 1271—1272. 1922. 

Die Bestimmung der aktuellen Harnreaktion d. h. vorhandenen Wasserstoffionen 
erfolgte mit Hilfe des Walpoleschen Komparators. Bei Darreichung von Natrium- 
bicarbonat (5 g) sinkt die Harnmenge und steigt die H-Ionenkonzentration, bei Dar- 
reichung von Chlorcalcium (1,5 g) steigt die Harnmenge beträchtlich, ohne daß die 
H-Ionenkonzentration sich wesentlich ändert. ‘Die Beeinflussung der Harnmenge 
ist also nicht sowohl eine Funktion der Wasserstoff- und Hydroxylionen als in viel 
höherem Grade der Natrium- und Calciumionen. Meyerstein (Kassel). 

Pierson, Antoine: Essais comparatifs sur deux procédés eliniques d’appr&ciation 
de la toxicité urinaire globale. Méthode de Lesieur (survie des poissons immergés 
dans lurine) et méthode de Billard et Gabriel Perrin (détermination de la tension 
superficielle de Purine). (Vergleichende Untersuchungen über zwei klinische Proben 
zur Schätzung der Giftigkeit des Urins. Methode von Lesieur ([Lebensdauer von 
Fischen beim Einbringen in den Urin] und Methode von Billard und Gabriel Perrin 
[Bestimmung der Oberflächenspannung des Urins].) (Laborat. therapeut., fac. de méd., 
Nancy.) Rev. méd. de lest Bd. 50, Nr. 23, S. 731—736. 1922. 

Nach der Methode von Lesieur werden Weißfische und Gründlinge von mittlerem 
Gewicht (10—15 g) in den Urin gebracht und ihre Lebensdauer beobachtet. Sie beträgt 
in der Norm bei einer Urinausscheidung von 1500 ccm etwa 10 Min,. bei sehr großer 
Giftigkeit 2—3 Min., bei sehr geringer Giftigkeit 30—45 Min. Bei der Bestimmung der 
Oberflächenspannung ergab sich, daß diese durch die Giftstoffe des Urins herabgesetzt 
wird. In den Vergleichsuntersuchungen nahm durch Stehenlassen des Urins während 
mehrerer Tage die Giftigkeit für Fische zu, ohne daß die Oberflächenspannung erheblich 
verändert wurde. Die zweite Methode ist also vorzuziehen, wenn kein frischer Urin 
zur Verfügung steht. Unter dem Einfluß der Diät ändert sich die Giftigkeit des Urins; 
sie ist am geringsten bei reiner Milchkost, zweifellos zunächst infolge der Verdünnung 
des Urins, weiterhin infolge langsamer Entgiftung des Körpers. Der Gehalt an Eiweiß 
und Zucker ändert die Giftigkeit des Urins nicht. Bei Erkrankungen des Nierengewebes 
sinkt die Giftigkeit des Urins infolge mangelnder oder unvollkommener Ausscheidung 
der Giftstoffe. Meyerstein (Kassel). 

Cathcart, Edward Provan: The influence of fat and carbohydrate on the nitrogen 
distribution in the urine. (Der Einfluß von Fett und Kohlenhydrat auf die Stick- 
stoffverteilung im Harn.) (Inst. of physiol., univ., Glasgow.) Biochem. journ. Bd. 16, 
Nr. 6, S.:747—753. 1922. 

Die Fettdiät bestand aus bestem Olivenöl, das mit 1g Kaliumcarbonat emulgiert 
war, keine Verdauungsstörungen, aber unwiderstehliche Übelkeit, so daß ein Versuch 
nie länger als 3 Tage durchgeführt werden konnte. Auch bei Zusatz von Zucker ver- 
hinderte die Nausea eine weitere Ausdehnung. In jeden der 6 Versuche trat die Ver- 
suchsperson mit etwa 10g N im Harn ein. Bei alleiniger Aufnahme von 323 g Öl 
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stieg die Gesamt-N-Ausscheidung im Harn auf 14 g. Die Harnstoff- und besonders 
die Ammoniakausscheidung steigt dabei an; aber schon 30 g Dextrose hemmen diesen 
Anstieg. Die Gesamtkreatininausscheidung blieb unverändert, Kreatin wurde sicher 
nachgewiesen bei einer kohlenhydratfreien Kost. Die endogene Harnsäureausscheidung 
ist bei reiner Fettkost entschieden vermindert, bei Kohlenhydratzulagen steigt sie ..an. 
Cathcart erörtert die Möglichkeit, daß Kohlenhydrate vorhanden sein müssen, 
wenn Purine synthetisiert werden sollen, denn ihr N stammt dabei in Anlehnung an 
die Befunde von Acroyd-Hopkins vielleicht aus Arginin und Histidin. Bei den zucker- 
freien Versuchen bestand Verstopfung. Der nicht bestimmte N ist bei den Zucker- 
Fettversuchen größer. Fett und Kohlenhydrat lassen sich also nicht vollständig 
gegeneinander austauschen. In bezug auf den Verbrauch von Organeiweiß sind sie 
nicht gleichwertig, Kohlenhydrat spart mehr. C. führt den Begriff isotomieutisch 
(von tomieuo = sparen) ein und stellt ihn dem Begriff isodynam gegenüber. Die Menge 
eines Nährstoffs kann isodynam mit derjenigen eines anderen Nährstoffs sein, aber nicht 
in bezug auf seine Wirkung im Körper. Denn wir leben nicht von Calorien, sondern von 
Stoffen; die Calorien bleiben immer ein Nebenprodukt, wenn auch ein unentbehrliches, 
Der Stoffwechsel beherrscht den Energiewechsel, nicht umgekehrt. Thomas (Leipzig)., 


Mirkin, A.: A gasometric method for the determination of urea nitrogen in the 
blood. (Preliminary comm.) (Gasometrische Bestimmung des Harnstoff-Stickstoffs 
im Blut.) (Dep. of laborat., Beth Israel hosp., New York City.) Journ. of laborat. a. 
clin. med. Bd. 8, Nr. 1, S. 50—52. 1922. 

Verf. zersetzt den Harnstoff des Plasmas mit Urease und bestimmt gasometrisch im 
van Sly keschen Apparat die gebildete Kohlensäure. Es werden 2 Proben angesetzt: 1. 2 com 
Plasma + l ccm Ureaselösung; 2. 2ccm Plasma + 1l ccm Wasser. Beide Proben kommen 
10 Minuten in ein Wasserbad von 45—50°, werden dann im fließenden Wasser auf Zimmer- 
temperatur abgekühlt und je 1,5 ccm im van nen Apparat wie üblich behandelt. 
Zur Berechnung dient die Formel Ur,o = 63,6 (V, — V,)- Wpt, worin Urio die Menge Harn- 
stoff — Stickstoff in 100 cem Blut bedeutet, V, die CO, aus der Probe, V, die CO, aus der 
Kontrolle, Wpt das Gewicht von l cem co, bei herrschendem Druck und Temperatur. 


it IC 5: j. RE, - 100. Bei exakter Arbeit entsprechen die gefunde- 
nen Werte durchaus den c olorimetrisch (mit Nesslers Reagens nach Ureasespaltung) er- 
mittelten. Pincussen (Berlin). , 

Schmid, F.: Comparaison des dosages de l’urée dans le sang et dans Purine 
par P’hypobromite de soude et le xanthydrol. (Vergleichende Harnstoffbestimmung 
im Blut und Harn mit dem Hypobromitverfahren und der Xanthydrolmethode.) (Inst. 
de med. exp. et de pharmacol., fac. de med., Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1369—1371. 1922. 

Die Hypobromitmethode gibt Resultate, die denen der Xanthydrolmethode genau ent- 
sprechen, vorausgesetzt, daß man eiweißfreie Flüssigkeiten verwendet. Bei alten Seris sind die 
Ergebnisse nicht so gut. Zum Ausgleich der durch den Ammoniakgehalt des Blutes verursachten 
Fehler — Blut enthält sehr konstant 5—6 mg NH, im Liter — genügt es, von der gefundenen 


Harnstoffmenge 10 mg abzuziehen. Im Harn ist Bestimmung des präformierten NH, un- 
erläßlich. Pincussen (Berlin)., 


Walter, Kurt: Die Bedeutung der Xanthydrolreaktion für den mikrochenischen 
Nachweis des Harnstolls in der Niere. (Physiol. Inst., Jena.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 4, S. 170—171. 1923. 

Nach Injektion von Eisessig- Äther-Xanthydrollösung in die Bauchaorta von Ratten 
wurden Dixanthylharnstoffkrystalle in den Zellen der Glomeruli, der Tubuli contorti, in 
den durch die Essigsäure erweiterten intertubulären Gewebsspalten, in den Lumina 
der geraden Harnkanälchen und in denen der Blutgefäße nachgewiesen. Der Harnstoff 
wird also durch Glomeruli und Tubuli ausgeschieden und sein außerordentlich reich- 
liches Auftreten in diesen spricht gegen die Ludwigsche Filtrationstheorie. Die wech- 
selnde Verteilung der Krystalle auf verschiedene Tubulusabschnitte macht eine bezirks- 
weise einsetzende, abwechselnde Arbeitsleistung der gewundenen Kanälchenepithelien 
wahrscheinlich. M. Rosenberg (Charlottenburg- Westend). 
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Ljungdahl, Malte: Sur la désagrégation de Purée et des autres éléments azotés 
de Purine dans la distillation au moyen d’un courant de vapeur. (Über die Zer- 
setzung des Harnstoffs und der anderen stickstoffhaltigen Bestandteile des Harns 
bei der Wasserdampfdestillation.) (Clin. méd., Lund.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1411—1413. 1922. 

Unter den Ammoniakbestimmungsverfahren sind die, die mit einer Isolierung einher- 
gehen, den direkten Bestimmungen, wie z. B. der Formoltitration, überlegen, nehmen aber 
meist zuviel Zeit in Anspruch. Die Wasserdampfdestillation im Bangschen Apparat führt 
in wenigen Minuten zum Ziel. Eine störende Zersetzung von Harnstoff findet in der kurzen 
Versuchszeit nicht statt. Von mehreren Proben von je 10 mg Harnstoff gaben einige bei der 
Destillation mit 4 ccm 15 proz. Sodalösung in den ersten Augenblicken bis zu 0,02 mg Ammoniak 
ab, danach ging innerhalb von 10 Minuten nichts mehr über. Beigabe von Harnstoff zu Lösun- 
gen von Ammonsalzen bringt yur eine unmerkliche Steigerung des Resultats hervor. Amino- 
säure und Harnsäure werden gar nicht angegriffen. 1,2mg Ammoniak gehen innerhalb von 
5 Minuten quantitativ über. Schmitz (Breslau). , 

Azzi, Azzo: Sull’eliminazione frazionata del’ urea e dell’ammoniaca nella fatica 
in alta montagna. (Über fraktionierte Ausscheidung von Harnstoff und Ammoniak 
bei Ermüdung im Hochgebirge.) (Isti. scient. Angelo Mosso, Monte Rosa.) Arch. 
di scienze biol. Bd. 4, Nr. 1/2, S. 106—122. 1923. 

Verf. bestimmte an sich von 3 zu 3 Stunden, beginnend von 6 Uhr früh bis 9 Uhr 
abends und zusammen von da ab bis 6 Uhr früh die Ausscheidung von Harnstoff 
(Ureasemethode Marshall-van Slyke) und von Ammoniak (nach van Slyke), 
sowie die Gesamtacidität (Titration gegen Phenolphthalein) beim Aufenthalt im Institut 
M 0830 (2900 m) sowohl bei Ruhe wie bei mehr oder minder anstrengender Marscharbeit. 
Er nahm gemischte Diät zu sich, die nicht analysiert und nicht vollkommen konstant 
war, aber annähernd den gleichen Brennwert von gegen 3000 Calorien hatte. Die Mahl- 
zeiten fanden zu bestimmten Zeiten statt. Dauer 14 Tage. Dabei zeigte die Harnstoff- 
ausscheidung an den Ruhetagen zu Beginn wie zum Ende den gleichen regelmäßigen 
Ablauf mit einem Anstieg gegen Mittag und folgendem Abfall. Ammoniakausscheidung 
und Gesamtacidität verliefen dem parallel. An den Marschtagen, zumal wenn die 
Marscharbeit zu Ermüdung führte, kam es zu einer Minderausscheidung von Harnstoff 
und Ammoniak, jedoch zu einem Anstieg der Harnacidität, die sich noch in die folgende 
Ruheperiode fortsetzte. Dabei scheint das Höhenklima an sich die Ammoniakausschei- 
dung gegenüber dem Tiefland zu erniedrigen. Nur in einem — letzten — Versuch, 
als Trainierung eingetreten war, und der Marsch zu keiner Ermüdung führte, lagen die 
Harnstoff- und Ammoniakwerte über den Ruhewerten. A. Loewy (Davos)., 

Hasselmann, C. Max: Das Verhalten der Harnacidität nach einseitiger Kost. 
Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 3, S. 122—123. 1923. 

Verf. untersuchte die Veränderungen der Titrations- und Ionenacidität des Harns, 
die eintraten, wenn einer aus Fleisch, Fett und Kohlenhydraten bestehenden Grund- 
kost größere Mengen von Fleisch, Kartoffeln oder Hafer zugelegt werden. Nach reich- 
licher Kartoffelkost betrug die Titrationsacidität maximal 228; Pa war 5,5; beide Werte 
liegen also niedrig. Hohe Säurewerte — Gesamtacidität 350; pa = 7 — finden sich 
bei reichlicher Haferkost. Die niedrigsten Werte findet Verf., im Gegensatz zu den 
Angaben der Literatur, nach Fleischnahrung. Dieser auffallende Befund läßt sich zum 
Teil durch die erhöhte Salzsäureproduktion des Magens nach Fleischnahrung erklären; 
vielleicht gibt es auch eine spezifisch-dynamische Wirkung reichlicher Fleischmenger. 
auf dem Umweg über die endokrinen Drüsen und das vegetative Nervensystem; am 
wahrscheinlichsten erscheint es aber Verf., daß die nach Fleischzufuhr eintretende 
Zunahme der Harnkolloide die erhöhte Alkalescenz bedingt. Die Untersuchungen 
werden fortgesetzt. Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

~ Thannhauser, S. J., und Wilhelm Hemke: Besteht bei Gicht eine funktionelle 

Störung der Harnsäureausscheidung? (II. med. Klin., Univ. München.) Klin. 
Wochenschr. Jg. 2, Nr. 2, S. 65—67. 1923. 

Verf. vertritt gegenüber Loewenhardt (vgl. diese Zeitschr. 18, 136) seine in einer 
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Reihe von Arbeiten niedergelegte Auffassung über die Pathogenese der Gicht. Es genügt nicht, 
die Harnsäurekonzentration in Blut oder Urin zu bestimmen, sondern man muß beide zugleich 
berücksichtigen. Um den Ausfall einer Harnsäurebelastung überhaupt beurteilen zu können, 
ist es wichtig, den Urin fraktioniert aufzufangen, da man sonst vorübergehende Konzentrations- 
änderungen leicht übersieht. Bei derartigem Vorgehen wird man stets finden, daß der nicht- 
gichtige Patient ein Ansteigen der Blutharnsäure mit einer Konzentrationszunahme der Harn- 
säure im Urin beantwortet, während die Niere des Gichtkranken diese Fähigkeit nicht besitzt. 
Auf die absoluten Werte kommt es dabei erst in zweiter Linie an. Das von Loewenhardt. 
gegen diese Auffassung beigebrachte Material hat deshalb keine Beweiskraft, weil er nur Urin- 
und keine Blutharnsäurewerte anführt. Verf. betont, daß es durchaus noch ungeklärt ist, 
ob man den Sitz der bei primärer Gicht in der beschriebenen Weise vorhandenen funktionellen 
Harnsäureausscheidung in der Nierenzelle selbst oder in einem übergeordneten nervösen 
Zentrum annehmen soll. Daß eine derartige funktionelle Ausscheidungsstörung durch pharma- 
kologische Mittel — Atophan — aufgehoben werden kann, spricht durchaus im Sinne der 
von dem Verf. vertretenen Auffassung. Zum Schluß berichtet Verf. über die Untersuchungs- 
befunde zweier Gichtfälle, die die besprochene Konzentrationsdifferenz in besonders schöner 
Weise zeigen. Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Benedict, Stanley R.: The determination of uric acid. (Die Bestimmung der 
Harnsäure.) (Dep. of chem., Cornell univ. med. coll., New York.) Journ. of biol. chem. 
Bd. 54, Nr. 2, S. 233—238. 1922. 


Verf. erkennt an, daß es Folin (vgl. diee Zeitschr. 11, 265) gelungen ist, durch Be- 
nutzung der Erfahrungen Benedicts sein Verfahren zur Bestimmung der Harnsäure im Blut 
dem von B. in den Ergebnissen gleichwertig zu machen. Er hält aber seine Technik der Ent- 
eiweißung und Harnsäurebestimmung für so viel einfacher und kürzer, daß er keine Veranlassung 
sieht, sein eigenes Verfahren aufzugeben. Die Erfahrungen Folins an Schafblut zum Anlaß 
für Veränderungen in der Technik der Untersuchung menschlichen Blutes zu nehmen, liegt 
kein Anlaß vor. Man kann jeden Harnsäurestandard haltbar machen, wenn man die Disso- 
ziation der Harneäure zurückdrängt und die Sauerstoffspannung beseitigt. Verf. schlägt vor, 
einen salzeäurehaltigen Standard unter Kohlensäure aufzubewahren. Schmitz. °° 


Chantraine, Heinrich: Untersuchungen über Harnsäureausscheidung und Harn- 
säurezerstörung im menschlichen Körper. (Med. Klin. Lindenburg, Univ. Köln.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 133, H. 4/6, S. 613—625. 1922. 

Auf Grund unserer bisherigen Kenntnisse ist es nicht möglich, aus der Ausscheidung 
der Harnsäure auf den Umfang ihrer Bildung zu schließen. Innerhalb des Körpers kreist 
die Harnsäure zum Teil als Salz, zum Teil in organischer Bindung. Soweit die erste 
Form in Frage kommt, kann man eine Neubildung durch Einspritzen von harnsaurem 
Natrium in die Blutbahn nachahmen. Wenn allein die Bildung für die Ausscheidung 
maßgebend ist, so müßte man erwarten, daß von einer Zulage zurzeit einer an sich 
größeren Ausscheidung weniger in den Harn übergeht als bei an sich kleiner Bildung, 
denn die Wirkung eines Reizzuwachses nimmt in angemessener Entfernung von der 
Reizschwelle ab mit der Größe des Reizes, zu dem der Zuwachs erfolgt. Bei Menschen 
mit hoher endogener Harnsäureausscheidung ist die unter durchschnittlichen Ver- 
hältnissen vorkommende Höchstleistung nur wenig unterschieden von der überhaupt 


zu erzielenden Höchstleistung. Verf. schied häufig nach einer Mahlzeit 52 mg U pro 
Stunde aus und konnte diese Größe nicht über 57 mg steigern. Wenn für die Aus- 
scheidung nicht die Bildung, sondern besondere Ausscheidungsreize maßgebend sind, 
so würde eine geringere Steigerung zu erwarten sein, wenn die Zulage zur Zeit einer 
geringeren Ausscheidung erfolgt, denn solche Reize würden wohl von der Menge der 
zur Verfügung stehenden Harnsäure abhängen müssen. Ein getreues Bild der Harn- 
säurebildung könnte die Ausscheidung nur dann geben, wenn der Ausscheidungsreiz 
mit der Bildung gesetzt würde. Für eine solche Annahme bietet jedoch das Verhalten 
der Zwischenstufen des Nucleinstoffwechsels, soweit es bekannt ist, keine Grundlage. 
Verf. berichtet über einen umfangreichen, über 6 Monate ausgedehnten Selbstversuch, 
währenddessen er purinfrei lebte. Er gelangte zu einer gewissen Konstanz der Aus- 
scheidung, die bei möglichster Gleichmäßigkeit der Kost 617—750 mg in 24 Stunden, 
an Hungertagen fast identische Werte von i. M. 478 mg ergab. Nach jeder Nahrungs- 
aufnahme steigt die Harnsäureausfuhr, nach gleicher Nahrungszufuhr ist aber die 
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Steigerung morgens am ausgiebigsten, abends am geringsten. Auf Einspritzen von 
Harnsäure hin erfolgt nicht sofort ein Ansteigen der Ausfuhr, sondern erst zu der Zeit, 
zu der auch sonst die Tageskurve sich hebt. Mittags erreicht man nur ein langsa meres 
Absinken der Kurve, abends gar keine Einwirkung. Vergleicht man die Ausscheidung 
intravenös zugeführter Harnsäure an Hungertagen und an solchen mit Brotkost, 
so zeigt sich, daß am Hungertag morgens, mittags und abends 14, 15 und 0%, am 
Brottag 67, 45 und 26%, der Zufuhr ausgeschieden wurden. Diese Zahlen sprechen 
dafür, daß die Ausscheidung von Ausscheidungsreizen abhängt. Angesichts der gleich- 
mäßigen Ausscheidung, die Verf. in seinem Versuch erreichte, hat er das Schick- 
sal der zugeführten Harnsäure durch längere Perioden hindurch verfolgt. Es zeigte 
sich, daß die an Hungertagen zu wenig ausgeschiedene Harnsäure im Laufe von 
3 Tagen nachgeliefert wird. Er folgert, daß die Harnsäureausscheidung nicht von 
Schwankungen in der Bildung, sondern von Ausscheidungsreizen abhängt und daß eine 
Zerstörung von in Form von Uraten vorhandener Harnsäure nicht stattfindet. Schmitz., 


Rother, Julius: Zur Kritik der Blutharnsäurebestimmung. (II. med. Klin., 
Charite, Berlin.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd.95, H.4/6, S. 427—432. 1922. 


Versuche mit der colorimetrischen Methode von Folin-Wu ergaben, daß diese einen 
Harnsäuregehalt wässeriger Alkaliuratlösungen von 1,6—12 mg in 100 ccm hinreichend genau 
feststellt. Über diese Menge heraus werden die Resultate unsicher. Bei der Bestimmung der 
Harnsäure im Blut ergaben sich Fehler durch Zurückhalten von Harnsäure im Eiweißkoagulum. 
Diese betragen bei zugesetztem Alkaliurat 24°, bei zugesetzter Harnsäure 38%, der zugegebenen 
Menge. Bisher existiert kein Verfahren, das im Blut die Harnsäure quantitativ isoliert. — 
Die Standardlösung nach Folin-Wu hält sich nur 2 Monate. Nach dieser Zeit ist das zum 
Schutz gegen Oxydation der Harnsäure zugegebene Natriumsulfit oxydiert und die Harnsäure 
zersetzt sich nun sehr schnell. Bei Neubereitung der Standardlösung muß daher auch frisch 
hergestellte Sulfitlösung angewandt werden. Das Harnsäurereagens stellt Verf. nach der 
Methode vonBenedict her: 100g Na-Wolframat werden mit 30ccm 85 proz. Phosphorsäure, 
20 ccm konzentrierter HCl und 750ccm Wasser 1!/, Stunden am Rückflußkühler gekocht: 
hierbei ist peinlich auf Abwesenheit von Staub oder sonstiger organischer Substanz in Koch- 
gefäß und Kühler zu achten, weil sonst dunkelgrüne Verfärbung eintritt. Nach Abkühlen 
Auffüllen auf 1000 cem. Bei dieser Bereitung kommt es nicht zur Bildung eines sehr störenden 
weißen Niederschlages von Na-Wolframat nach entstandener Blaufärbung. Pincussen. 


Brown, H. and G. W. Raiziss: The estimation of uric acid in blood. (Be- 
stimmung der Harnsäure im Blut.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 8, Nr. 2, S. 129 
bis 134. 1922. 


Verf. verglich die Methode von Foli n-W u mit der neuerdings von B en edic t angegebenen. 
Bei der Folinschen Eiweißfällung mit Wolframsäure wird keine Harnsäure im Niederschlag 
gebunden: zugesetzte Harnsäure wurde sowohl nach der Folin-Wuschen sowie nach der 
Benedictschen Methode quantitativ wiedergefunden. Für Bestimmung der Harnsäure im 
Blut, besonders wenn es sich um experimentelle Zwecke handelt, ist die Folin-W u-Methode 
vorzuziehen, da bei dem Benedictschen Verfahren bei Gegenwart mancher anderer Sub- 
stanzen, die ebenfalls mit dem Reagens Blaufärbung geben, zu hohe Werte vorgetäuscht 
werden. Pincussen (Berlin). , 


Chabanier, H., Marg. Lebert et Lobo-Onell: De Pétat de l’acide urique dans 


le sérum sanguin. (Über den Zustand der Harnsäure im Blutserum.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 38, S. 1269—1270. 1922. 


Nach der Ansicht mancher Autoren, z. B. von Guillaumin (vgl. diese Zeitschr. 11, 
15) befindet sich ein Teil der Harnsäure des Blutes in einer Adsorptionsbindung an Kolloi- 
den. Ob diese Vermutung zutrifft, kann durch einfache Dialyse nicht entschieden 
werden, da dann die Adsorption als Gleichgewichtsreaktion rückläufig werden müßte. 
Wohl aber ist die Kompensationsdialyse nach Michaelis und Rona zuständig. Verff. 
haben sie auf Blutserum angewandt, dessen Gehalt an Harnsäure 0,0484 Promille 
war. Die Außenflüssigkeiten enthielten 57, 50, 45, 40 und 36 mg i.1. Nach der Dialyse 
zeigten die drei erstgenannten einen Gehalt von 48 mg/l. Dadurch ist erwiesen, daß 
die gesamte Harnsäure des Serums frei zirkuliert. Verschiedene Bestimmungen an 
Gichtikern zeigten, daß bei ihnen dasselbe zutrifft. Schmüz (Breslau). 
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Pincussen, Ludwig: Über das Verhalten der Harnsäure in Eiweißlösungen. (Städt. 
Krankenh. am Urban, Berlin.) Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 5/6, S. 447—458. 1923. 

Die Bestimmung der Harnsäure in Eiweißlösungen, besonders im Blute, ist dadurch 
außerordentlich erschwert, daß bei der Eiweißfällung zum Teil sehr erhebliche Mengen 
von Harnsäure mitgerissen werden und so der Bestimmung entgehen. Auf Zusatz 
von in Lithiumcarbonat gelöster Harnsäure zu Blutserum wird aus diesem Grunde 
nur ein geringer Teil mit den üblichen Bestimmungsmethoden nachgewiesen. Versetzt 
man jedoch die Lösung mit Trypsin und beläßt sie im Brutschrank, so wird die nach- 
weisbare Harnsäure von Tag zu Tag größer und erreicht schließlich den Wert der 
wirklich vorhandenen. Verwendet man kein Serum, sondern einfache Lösung von 
Eiereiweiß — also ohne Gegenwart von Puffern — und setzt zu dieser Harnsäure 
zu, so tritt diese Erscheinung nicht auf; im Gegenteil erhält man meist sofort die 
maximalen Werte, die im Laufe der Fermentverdauung in fast keinem Falle zunahmen, 
meist, zum Teil erheblich, abnehmen. Prüft man menschliche Sera ohne Harnsäure- 
zusatz während einer längeren Periode der Trypsinverdauung, so findet sich in ein- 
zelnen Fällen eine deutliche Zunahme, in anderen Fällen bleiben die Werte ziemlich 
konstant, in noch anderen findet man Abnahmen. Besonders seltsam ist, daß die 
prinzipiell in einem Sinne verlaufenden Kurven dazwischen ganz abweichende Werte 
ergaben. Abgesehen von der Bindung der Harnsäure durch Eiweißkörper kommen 
noch andere Bindungen vor, durch welche die Harnsäure der Analyse entzogen wird. 
So bindet sich Harnsäure augenscheinlich mit Fetten und Lipoiden, aus welcher Bin- 
dung sie durch Hydrolyse in Freiheit gesetzt werden kann. Für die Versuche wurde 
gelegentlich die Krüger - Schmidsche Methode, in den meisten Fällen das Verfahren 
von Folin-Wu, in anderen das von Benedict angewandt. Letzteres gibt einwand- 
freie Resultate, wenn man die durch andere Substanzen, z. B. Traubenzucker, Pepton, 
bedingten Reduktionen in Betracht zieht. Bei beiden letztgenannten Methoden er- 
hält man eine durchschnittlich 10%, höhere Ausbeute, wenn man bei der Enteiweißung 
nicht auf das 10fache, sondern auf das 20fache verdünnt. Pincussen (Berlin)., 

Steudel, H.: Über Harnsäureausscheidung bei purinarmer Kost. (Physiol. 
Inst., Univ. Berlin.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. Bd. 124, H. 3/6, 
S. 267—273. 1923. 

Zwei kräftige Männer, an denen die Ausnutzbarkeit verschiedener Brotsorten 
geprüft wurde, erhielten über längere Zeit hin eine purinarme Diät: täglich 1000 g 
Brot, 50 g Zucker, 40 g Butter und 2000 g Aufguß aus 15 g Bohnenkaffee und 15 g 
Malzkaffee. Die einzige erhebliche Purinkörperzufuhr besteht bei dieser Ernährungs- 
weise in 0,15—1,2 g Coffein pro die, das aber nach bisheriger Erfahrung im Körper 
höchstens entmethyliert wird und auf die Harnsäureausscheidung keinen Einfluß 
haben soll. Der Puringehalt des Brotes kann auf maximal 0,02%, geschätzt werden 
und fällt nicht irgendwie ins Gewicht. Es wurden untersucht Gesamt-N (Kjeldahl), 
Kreatinin und Harnsäure (Folin). Der Gesamt-N war während der Untersuchungs- 
tage konstant, ebenso bewegte sich das Kreatinin um normale Mittelwerte, dagegen 
schwankte die endogene Harnsäure zwischen den normalen Werten von 0,3—0,5 g 
pro Tag und dem zehnten Teil hiervon. Durch die großen Brotmengen traten bei beiden 
Versuchspersonen zeitweilige Darmstörungen (Gärungsdurchfälle) auf. Dabei zeigte 
es sich, daß jedesmal einem sehr niedrigen Harnsäurewert auch ein stark gärender 
Kot entsprach. Die nächstliegende Erklärung hierfür ist, daß der an dem normalen 
Harnsäurewert fehlende Betrag im Darme in Form von Alloxurbasen der Zersetzung 
zerfällt. Es wird weiterhin gefolgert, daß wahrscheinlich in den Verdauungssäften 
und in dem sich abnutzenden Darmepithel die Hauptquelle für die Herkunft der 
endogenen Purinkörper zu suchen sei. Bei starker Gärung würden diese zum Teil im 
Darme zersetzt. Die im Magen-, Darm- und Pankreassaft enthaltenen Purinmengen 
decken nicht nur die endogene Harnsäuremenge, sondern darüber hinaus kann noch 
ein beträchtlicher Teil der Zerstörung verfallen. R. Eberhard Gross (Heidelberg).. 
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Violle, P.-L.: De P’influenee du chlorure de sodium sur les $liminations uriques. 
(Über den Einfluß des Kochsalzes auf die Ausscheidung der Harnsäure.) Cpt. rend. 
des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 2, S. 62—65. 1923. 

Zur Lösung der in der Überschrift gestellten Frage wurde folgende Anordnung getroffen. 
Gesunde Personen wurden unter folgende Diät gesetzt: 1. Chlorhaltige Kost. Periode a: 
200 g Fleisch, 1800 cem Flüssigkeit, 15 g NaCl. Dauer 3 Tage. Periode b: dieselbe Kost, 
nur am ersten Tag statt der 200g Fleisch 400g Kalbsmilch. 2. Dieselbe Kost, aber ohne Koch- 
salz. Die Versuche ergaben, daß bei der großen Belastung mit Purinkörpern durch die Kalbs- 
milch die Harnsäureausscheidung bei kochsalzfreier Kost weit größer ist als bei Kochralzgabe. 

H. Strauss (Halle)., 


Schönfeld, Herbert: Zur Bangschen Mikromethode der Bestimmung der Chlo- 
ride im Blut und Serum. (Univ.- Kinderklin., Freiburg i. Br.) Biochem. Zeitschr. 
Bd. 134, H. 5/6, S. 528—532. 1923. 

Im Gegensatz zu Prigges Angaben betont Verf., daß „die Bangsche Methode der 
Mikrobestimmung der Chloride im Blut und Serum für klinische und biologische Frag- 
stellungen ausreichende Werte ergibt, wenn man sich genau an die von Bang gegebene Vor- 
schrift hält“. Die Tropfengröße soll beim Titrieren nicht mehr als 0,025 ccm Silbernitret- 
lösung betragen. György (Heidelberg). 

Iversen, Poul, and Harald Hansborg: Investigations, on the distribution of 
chorine between blood and tissues after charging the organism with sodium chloride 
and some kindred problems. (Untersuchungen über die Verteilung der Chloride auf 
Blut und Gewebe nach Belastung des Organismus mit Kochsalz und ähnliche Probleme.) 
(Blegdams hosp., Copenhagen.) Acta med. scandinav. Bd. 57, H. 2/3, S. 95—133. 1922. 

Injektionen von Kochsalz am nephrektomierten Tier ergaben, daß es sehr schnell 
zu Kochsalzablagerungen in den Geweben kommt. Unabhängig von der Menge des ein- 
verleibten Kochsalzes verbleiben im Blut anscheinend etwa immer 8%,. Am thyreoidek- 
tomierten Tier ist die Verteilung zugunsten der Gewebe verändert, was mit Eppingers 
Beobachtungen in Einklang steht. Untersuchungen, bei denen nur eine zeitweilige 
Ligatur der Nierengefäße vorgenommen wurde, ergaben, daß die Verteilung des injizier- 
ten Kochsalzes zwischen Blut und Gewebe bei erhaltener Nierenfunktion nicht nur 
durch die Menge des abgesonderten Harns, sondern auch auf andere Weise durch die 
Tätigkeit der Nieren bestimmt wird. Diese Wirkung ist zwar im einzelnen noch nicht 
analysiert, aber nicht rein reflektorischer Natur. Guggenheimer (Berlin). 

Miller, Harry G.: Potassium in animal nutrition. I. Influence of potassium on 
urinary sodium and chlorine excretion. (Kalium bei der Ernährung von Tieren. I. Der 
Einfluß von Kalium auf die Natrium- und Chlorausscheidung im Harn.) (Dep. of agricult. 
chem., univ. of Wisconsin, Madison.) Journ. of biol. chem. Bd. 55, Nr. 1, S. 45—59. 1923. 

Die Ausscheidung des Na, K und Cl bei verschiedenen Zulagen von Kaliumsalzen 
wird an im übrigen mit Stärke ernährten Schweinen untersucht. In Übereinstimmung 
mit den älteren Versuchen von Bunge wird festgestellt, daß ein plötzlicher Zuschuß 
von K zur Nahrung sofort mit einer gesteigerten Na- und Cl-Ausscheidung beantwortet 
wird, die etwa 24 Stunden anhält. Wird die erhöhte K-Einnahme für mehrere Tage 
beibehalten, so vermindert sich die Na- und Cl-Ausgabe, so daß im Durchschnitt die 
tägliche Abgabe nicht größer ist als vor der K-Zulage, ganz entsprechend dem Ver- 
halten bei einer nur einmaligen K-Beigabe. Bei längerer Steigerung der K-Zufuhr 
sinkt die Na-Menge im Urin immer weiter (Versuch an einem mit Milch genährten 
Schwein). Der Organismus scheint die Fähigkeit zu besitzen, seinen Na- und Cl-Bedarf 
unabhängig von der K-Zufuhr zu sichern. (Freilich ist die Möglichkeit noch gegeben, 
daß Natrium und Cl vermehrt mit den — hier nicht untersuchten — Faeces ausgeschie- 
den wird, worauf Verf. besonders aufmerksam macht.) E. Oppenheimer (Köln). 

Rübsamen: Über die Bedeutung der Indicanämie und Hyperindicanämie in der 
Schwangerschaft bei Nierenkranken und Nierengesunden. (17.Vers.d. Disch.Ges, .@ynä- 
kol., Innsbruck, Sitzg. v. 10.—22.V I. 1922.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 117, S. 397—404. 1922. 

Da die Bestimmung des Blutindicans die Erkennung von Nierenschädigungen 
ermöglicht und sogar dessen Vermehrung auch bei fehlender N-Erhöhung Niereninsuf- 
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fizienz nachweisen läßt, hat Rübsamen das Verhalten des Indicanspiegels in der 
Schwangerschaft bei Nierenkranken und Nierengesunden an 232 Fällen untersucht 
(383 Einzeluntersuchungen). Auch normalerweise kommt Indican, das Abbauprodukt 
des Tryptophankomplexes der Eiweißkörper, im Blut vor, so daß man besser von einer 
Hyperindicanämie spricht. Die Bestimmungen wurden nach Haas’ und nach Rosen: 
bergs Methode mittels des Autenrieth - Königsbergerschen Colorimeters aus- 
geführt. Es ergab sich, daß der Blutindicanspiegel in der Schwangerschaft selbst bei 
Gesunden höher steht als bei Nichtgraviden und gegen die Geburt ein Maximum 
erreicht. Der Indicangehalt in der Schwangerschaft schwankt zwischen 2,3 und 4,3 mgP/ 
(im Durchschnitt 2,74 mg), 2,85 mg°/,o bei männlichen Früchten und 2,65 mg°/. 
bei weiblichen Früchten in 1000 ccm Blutserum, Es besteht somit eine physio- 
logische Hyperindicanämie in der Schwangerschaft. Bei Fruchttod (7 Fälle) 
tritt Erhöhung des Indicanwertes bis zu 10 mg°/,, auch bei Tuberculosis pulmonum, 
Gonorrhöe war Erhöhung bis 11 mg°/,, beobachtet worden, während 5 Fälle von 
Pyelonephritis grav. keine wesentliche Erhöhung zeigten. Ob die Methode als Schwanger- 
schaftsreaktion zur Diagnose verwertet werden kann, ist noch nicht sicher. Eine Harn- 
stoffvermehrung im Blut konnte bei normalen Schwangeren nicht gefunden werden. 
Auch bei leichter noch als physiologisch zu nennenden Schwangerschaftsalbuminurie 
(21 Fälle) betrug der durchschnittliche Indicangehalt 4,7 mg°/,, im Gegensatz zum 
normalen Graviditätswert von 2,74 mg°/,,, ein Beweis für die Feinheit der Indican- 
probe bei Nierenstörungen. Bei Eklamptischen wurde beim Ausbruch der Krankheit 
ein rapides Anschwellen des Indicangehaltes bis auf 60 mg°/,, und mehr gesehen und 
rascher Abfall nach Abklingen der akuten Erscheinungen bis zu normalen Werten 
in 1—2 Tagen (24 Fälle). Das Verhalten der Harnstoff- und der Indicankurve spricht 
dafür, daß die Eklampsie nicht die Folge der Nephropatbie ist, sondern diese erst eine 
Form der eklamptischen Intoxikation ist. Im Gegensatz zur Eklampsie bestehen bei 
Nephritis schon vor Verschlimmerung der Krankheit hohe Indicanwerte von 
T—8 mg?/ə (15 Fälle), die noch zunehmen bei Verschlimmerung der Krankheit und 
länger bestehen, wenn der Harnstoffspiegel bereits wieder normal ist. Das Ansteigen 
der Indicankurve ist prognostisch wichtig, zeigt kommende Urämie an und indiziert 
eventuell die Schwangerschaftsunterbrechung. Knorr (Berlin). 

Adler, A.: Über Urobilin. II. Die Urobilinurie des gesunden und kranken 
Organismus. (Med. Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 140, H. 5/6, 
S. 302—322. 1922. 

Jeder normale Organismus scheidet im Laufe des Tages, besonders unter dem 
Einfluß der Hauptmahlzeit Urobilin aus, etwa 20—25 mg. Die pathologische 
Urobilinausscheidung besteht darin, .daß hier die Farbstoffmenge vermehrt ist und 
schon im Morgen-Nüchternharn erscheint. Die höchsten Urobilinwerte zeigen sich 
bei degenerativen Leberkrankheiten bis 1 g pro die. Auch bei Infektionskrankheiten 
werden Mengen bis zu 600 mg pro Tag ausgeschieden. Der hämolytische Ikterus 
ergibt Urobilinmenge von 300—400 mg, die Biermersche Anämien und die Leukämien 
zeigen wechselnde Farbstoffwerte.e Beim schweren Diabetes ist die Urobilinmenge 
im Harn auch oft gesteigert. Im allgemeinen zeigt die Urobilinurie eine Retention 
von Gallenbestandteilen im Blut, die normalerweise der Ausscheidung durch die Gallen- 
wege unterliegen, an. Der quantitative Nachweis des Urobilins im Harn ist der feinste 
Indicator für diese Gallenretentionsprodukte. Hans Schirokauer (Berlin). 

Geelmuyden, H. Chr.: Die Neubildung von Kohlenhydrat im Tierkörper. 1. TI.: 
Das Syndrom der Fettwanderung und Ketonurie. Ergebn. d. Physiol. Bd. 21, 
Abt. 1, 8. 274—360. 1923. 

Ketonurie ist im allgemeinen ein Zeichen von Glykogenarmut der Leber und ver- 
bunden mit vikariierender Fetteinwanderung in dieses Organ. Diese Auffassung wird 
auf Grund eigener Untersuchungen und in der Literatur vorliegender Tatsachen aus- 
führlich erörtert, wobei auf die Verhältnisse bei Phlorrhizinglykosurie, Pankreasdiabetes, 
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Diabetes mellitus, Schwangerschaftsglykosurie, Phosphorvergiftung, Hunger, Chloro- 
formnarkose und dem periodischen Erbrechen mit Acetonämie Bezug genommen wird. 
Guggenheimer (Berlin). 

Westenhöfer, M.: Melkende Nierenkelche. (Urol. Ges., Berlin, Süzg. v.30.V. 1922.) 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 5—7. 1923. 

Persönliche Polemik gegen Häbler und Ringleb. Westenhöfer behauptet, 
daß Häbler von ihm zuerst auf die melkende Funktion der Nierenkelche hingewiesen 
worden sei. Er habe sich schon damals dahin geäußert, daß der Henle’sche Ringmuskel 
an der Basis der Papille einen Druck auf diese im Sinne der Entleerung ausüben müsse 
und daß ferner die Papille infolge der ganzen Form des Nierenkelches mit seiner engen 
Einmündung in das Nierenbecken einer Saugwirkung unterliege. Er habe schließlich 
schon damals erwähnt, diese melkende Tätigkeit der Nierenkelche bei Kaninchen be- 
obachtet zu haben. — W. bemerkt dann noch, daß er die Häblersche Bezeichnung 
des Sphincter papillae inf. als Abwehrmuskel nicht für gut halte. Er verhindere aller- 
dings das Eintreten von Inhalt aus dem Becken in den Kelch, aber seine Hauptfunktion 
bestände doch darin, daß er durch seine Zusammenziehung aus der vorhergehenden 
Druckpumpe eine Saugpumpe mache. W. Israël (Berlin). 


Berntrop jr., J. C.: Sur les mouvements automatiques de la vessie des mammi- 
föres. (Die automatischen Bewegungen der Säugetierblase.) (Laborat. de physiol., 
uniw., Amsterdam.) Arch. néerland. de physiol. de Phomme et des anim. Bd. 7, S. 55 
bis 59. 1922. 

Methodik: Nach Ligatur beider Ureteren (Katze) wird per urethram eine doppel- 
läufige Kanüle in die Blase eingebunden. Dann wird die Blase exstirpiert und in ein 
Ringerbad gebracht. Sofort fängt sie an, spontane Bewegungen zu machen. Diese 
sind zunächst unregelmäßig in ihrer Frequenz und Umfang (di- und tricrote Gipfel). 
Nach ca. 1/ Stunde ändert sich das Bild, die Bewegungen folgen sich regelmäßig 1- bis 
3mal in der Minute, bis im Laufe der Zeit das Organ abstirbt. Ein ganz ähnliches 
Verhalten ist für den Froschmagen mit Säugetierarterien festgestellt. Die Unregel- 
mäßigkeiten im ersten Stadium dürften auf eine erhöhte Reizbarkeit durch den Schock 
der Isolierung hervorgerufen sein. Dafür spricht, daß Faradisation im Anfang wirk- 
samer ist als später, daß zuerst große Tonusschwankungen bis Spasmus vorkommen; 
daß man an der Blase in situ’bei Eröffnung des Abdomens nur rhythmische Bewegungen 
ca. alle 50 Sek. sieht. Im ersten Stadium kontrahieren sich nicht alle Blasenelemente 
koordiniert, daher die mehrgipfligen Kurven. Osw. Schwarz (Wien). 


Frey, M. von: Versuche über schmerzerregende Reize. (Physiol. Inst., Univ. 
Würzburg.) Zeitschr. f. Biol. Bd. 76, H. 1/3, S. 1—24. 1922. 

Die künstliche Erregung von Schmerzen mit Ausschluß aller anderen Empfin- 
dungen ist bisher auf beträchtliche Schwierigkeiten gestoßen. In der vorliegenden 
Abhandlung wird nun gezeigt, wie man durch geeignete Verfahrungsweisen auf den 
verschiedensten Wegen, mechanisch, thermisch, chemisch und elektrisch, reine Schmerz- 
empfindungen hervorrufen kann. Zur mechanischen Reizung empfehlen sich besonders 
Stachelborsten, das sind Schweinsborsten, an deren einem Ende ein Stachel von Carduus 
acanthoides angekittet ist und die man sich zweckmäßig in einem Satz auf verschiedene 
maximale Kraft geeicht zusammenstellt. Die Stacheln müssen auf den zwischen den 
Druckpunkten gelegenen Flächenstücken der Haut zur Einwirkung gelangen; dabei ist 
jedoch die Wahl der Hautstelle durchaus nicht gleichgültig. Die Oberhaut soll von zarter 
Beschaffenheit sein, weiter dürfen die Haare nicht so dicht stehen, daß jeder Reiz als 
Berührung empfunden wird. Von hoher Empfindlichkeit ist die Haut des Halses. 
Vorzüglich geeignet zur. Auslösung rein schmerzhafter Empfindungen (Stechen, Bren- 
nen, Jucken) ist die Haut über dem Schlüsselbein. Die Reize pflegen langdauerndes 
Jucken zu hinterlassen. Sehr bemerkenswert ist die Verspätung der Schmerzempfin- 
dung, die bei den schwächeren Reizen die Regel bildet und sich auf viele Sekunden er- 
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strecken kann. Das geeignete Verfahren zur Erzeugung reiner Schmerzempfindungen 
auf thermischem Wege stellt der Hohlspiegel oder die Sammellinse dar, wenn man 
mit ihrer Hilfe ein scharfes Sonnenbildchen auf der Haut entwirft. Die Abstufung 
dieser Reize ist durch Blenden möglich. Reine Schmerzempfindung kann auch durch 
das Aufbringen von ätzenden Stoffen, vor allem Mineralsäuren, erzeugt werden. Ent- 
sprechend der reichen Versorgung der Epidermis mit Schmerznerven ist die Zahl der 
Stellen, auf denen chemische Reize Schmerz bzw. Jucken erregen, sehr groß. Von 
welcher Art der Auslösungsvorgang ist, läßt sich zur Zeit nicht sagen. Zur elektrischen 
Reizung nimmt man als differente Elektrode dünnen Draht oder eine Pinsel- 
elektrode mit feiner Spitze. Haarlose Flächen scheiden hierbei vollkommen aus. Die 
faradische Reizung soll nur wenige Sekunden dauern. Beläßt man die differente Elek- 
trode längere Zeit an demselben Orte, so kommt es praktisch überall neben dem Stechen 
auch zum Schwirren. Alle Erfahrungen stimmen darin überein, daß der faradisch 
auslösbare Schmerz genau so wie der mechanisch, thermisch oder chemisch erregte 
zwar von andersartigen Empfindungen begleitet sein kann, aber von ihnen weder 
beeinflußt, noch durch sie bedingt ist. Damit verliert die Annahme, daß ihr Drucksinn 
oder Berührungssinn die Vermittler des Schmerzes seien, ihre Grundlage. Hervor- 
zuheben ist noch, daß durch jedes der hier gebrauchten vier Reizmittel, wenn sie wenig 
überschwellig sind, Jucken ausgelöst werden kann, und zwar nicht als Begleiterschei- 
nung andersartiger Empfindungen, sondern als eine der Formen, in denen der Schmerz 
auftritt. Emil v. Skramlik (Freiburg i. B.)., 

Högler, F., und K. Klenkhart: Über das Vorkommen und die differentialdia- 
gnostische Bedeutung der Druckempfindlichkeit des Nervus phrenicus (Mussysche 
Druckpunkte) bei Erkrankungen der Bauchorgane. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) 
Wien. Arch. f. inn. Med. Bd. 5, H. 1, S. 1—6. 1922. 

Die Druckempfindlichkeit der Zwerchfellnerven zwischen den Sternocleido-Köpfen 
spricht nicht allein für Erkrankungen der Lunge oder Pleura. Rechtsseitiger Druck- 
schmerzpunkt findet sich angeblich besonders auch bei Gallenblasenerkrankung oder 
Entzündung in ihrer Umgebung. Das Symptom fehlt bei Magenerkrankungen, Appen- 
dicitis, Nephrolithiasis und Nephritis. Oehlecker (Hamburg). 

Rapport, D.: Studies in experimental traumatie shock. VI. The liberation 
of epinephriu in traumatie shock. (Studien über Wundschock. VI. Die Adrenalin- 
bildung im Schock.) (Laborat. of physiol., Harvard med. school., Cambridge U. S. A.) 
Americ. journ. of physiol. Bd. 60, Nr. 3, S. 461—475. 1922. 

An Katzen wurde untersucht, wie sich im Schock durch Zertrümmerung der Ober- 
schenkelmuskulatur die Pulsfrequenz des Herzens verhielt, das durch Vagusdurch- 
schneidung und Herausnahme der Ggl. stellata entnervt war; nach Cannon deutet 
dann Steigerung der Frequenz auf vermehrte Adrenalinproduktion hin. In 4 Versuchen 
nach Herausnahme der Nebennieren sank die Frequenz des Herzschlags (Kontroll- 
versuch) im Schock. Von den 9 andern Versuchen zeigten 5 trotz sinkenden Drucks 
eine Beschleunigung des Pulses (10—20 Schläge), die sofort nach der Zertrümmerung 
des Beines, dessen sensible und motorische Nerven durchschnitten waren, eintrat. 
1 Tier zeigte Pulsbeschleunigung erst auf der Höhe des Schocks; 3 Tiere zeigten etwas 
Pulsverlangsamung. Der Wundschock ist demnach nicht auf Erschöpfung des chrom- 
affinen Systems zu beziehen; wahrscheinlich ist die gesteigerte Aktivität der Nebennieren 
als eine Gegenregulation des Organismus gegen den Schock zu deuten. H. Freund., 

Hartwig, E.: Beitrag zur Frage der Hypertonie (arterielle Hypertension). 
Zentralbl. f. inn. Med. Jg. 43, Nr. 51, S. 825—828. 1922. 

Die essentielle Hypertonie ist die Ursache, nicht die Folge, der Arteriosklerose 
und der Schrumpfniere. Sie wird durch eine primäre Gefäßenge hervorgerufen, und 
ihre sowie ihrer Folgekrankheiten ätiologische Behandlung beruht daher in der An- 
wendung gefäßerweiternder und Gefäßspasmen lösender Arzneimittel, vor allem des 
Yohimbinspiegel. M. Rosenberg (Charlottenburg- Westend)., 


Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XIII, Ref. 18 
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Bauer, K. H.: Zur Vererbungs- und Konstitutionspathologie der Hämophilie. 
(Chirurg. Univ.-Klın., Göttingen.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 1/3, S. 109 
bis 184. 1922. 

Der ausführlichen Arbeit liegen die bisher bekannten 233 Hämophiliestamm- 
bäume zugrunde, vor allem die allgemein bekannten der Familie Mampel, die der 
Bluter von Tenna und der Bluter im Wald. Die empirische Vererbungsregel, die den 
Ausgangspunkt für die Erbanalyse bildet, lautet: Bei der Hämophilie verhalten sich 
die Geschlechter reziprok; nur Männer sind Bluter, vererben die Krankheit aber nicht; 
nur Frauen vererben, sind selbst aber gesund. Die bisherigen Versuche, diese empi- 
rische Vererbungsregel biologisch zu deuten, werden erörtert. Nach Ansicht des Verf. 
ist der Hämophiliefaktor an den Geschlechtsfaktor gekoppelt, und zwar ist er ein ge- 
schlechtsgebunden-recessiver Letalfaktor. Die Ableitung dieser Ansicht muß im 
Original nachgelesen werden. Der Wert der Erbgangsanalyse eines solchen Faktors 
wie der der Hämophilie zugrunde liegenden Erbeinheit besteht für die Forschung darin, 
daß es bei ihr möglich ist, eine einzelne bestimmte Erbeinheit beim Menschen nach- 
zuweisen, ihren Erbgang nach streng biologischen Gesetzen zu verfolgen, die Lokali- 
sation des Erbfaktors in einem bestimmten Chromosom nachzuweisen und dessen 
absolute Koppelung an einen anderen Erbfaktor, den Geschlechtsfaktor. Schließlich 
gestattet die Kenntnis der formalen Genese der Hämophilie und ihrer chemisch-physi- 
kalischen Definition weitgehende Schlüsse über die Natur dieses Gens. Nach der Grund- 
lehre der Vererbungsbiologie finden sich alle Erbanlagen (Gene) von der ersten Zell- 
teilung an im Chromosomenbestand aller weiteren Zellen des Organismus, denn jede 
Körperzelle erbt die ganze ursprüngliche Chromosomenkombination. Danach ist also 
das Gen Hämophilie in allen Zellen enthalten. Der von den verschiedenen Gerinnungs- 
theorien in gleicher Weise für die Hämophilie angenommene chemische Defekt ist also 
in allen Zellen des Organismus zu suchen. Stahl (Berlin)., 

Feissly, R.: Pathogénie des troubles de la coagulation du sang hémophilique. 
(Pathogenese der Koagulationsstörungen des hämophilen Blutes.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 35, S. 1121—1123. 1922. 

Bei der Hämophilie ist eine Verlangsamung der Reaktionen anzunehmen, die zur 
Thrombinbildung führen, und zwar entweder infolge einer Anomalie der Beschaffenheit 
des Serocyms (Theorie Herzfeld- Klinger) oder infolge Gegenwart eines Faktors, 
welcher die Thrombinentstehung.hindert, eines „stabilisateurantithrombino genique““, 
nach Art des Kobragiftes. Zur Lösung des Problems wurde hämophiles Plasma mit 
Tricalciumphosphat behandelt und das Präcipitat wieder aufgelöst. Diese Proserocym- 
lösung besitzt nun die Eigenschaft, die Koagulation eines normalen recalcifizierten 
Citratplasmas zu verhindern, während das phosphatierte Hämophilenplasma keinerlei 
derartige Wirkung ausübt. Lösung von normalem Proserocym sowie das korrespon- 
dierende Phosphatplasma sind wirkungslos. Andere inkoagulabel gewordene Plas- 
men nach Art von Kopragiftplasma und Peptonplasma verhalten sich ähnlich 
wie Hämophilenplasma. Durch Erhitzen auf 56° kann man eine Phosphatlösung 
herstellen, die keine Serocymeigenschaft hat und nur stabilisierende Funktionen 
ausübt. Die Wirkung des stabilisierenden Faktors bezieht sich auf eine Verzögerung 
der Serocymfunktion. Aus diesem Grunde genügt Hinzufügen von ein wenig serocym- 
reichem Serum, selbst ohne Thrombinwirkung, um die Koagulationsverzögerung des 
hämophilen Plasmas zu korrigieren. Werner Schultz (Charlottenburg-Westend)., 

Linzenmeier, G., und Hagge: Capillarmikroskopische Untersuehungen. (Unir.- 
Frauenklin., Kiel.) Arch. f. Gynäkol. Bd. 118, H. 2, S. 398—409. 1923. 

Verff. wenden sich gegen die Annahme Hinselmanns, daß die Capillarstasen 
durch Angiospasmen bedingt seien. Die Beobachtungen Hinselmanns werden im 
ganzen bestätigt, doch haben Verf. von Prozentberechnungen abgesehen und ihre Fälle 
in vier Gruppen eingeteilt; maßgebend dafür waren die Zahl der Schlingen mit Stasen, 
die Dauer und Häufigkeit der Stasen sowie die besonders stark ausgeprägte körnige 
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Strömung. Aus der Tatsache, daß die Stasen ebenso wie die Blutkörperchensenkungs- 
geschwindigkeit gegen die Geburt hin zunehmen, um im Wochenbett wieder abzu- 
nehmen, schließen die Verff. auf einen inneren Zusammenhang zwischen diesen beiden 
Erscheinungen. Der Nachweis dafür erscheint durch die Beobachtungen, welche in 
Kurvenform dargestellt sind, erbracht; d. h. es gehen Blutkörperchensenkungsgesch win- 
digkeit und Capillarstasenwert parallel. Erstere ist nur der Ausdruck der Agglutinations- 
fähigkeit der roten Blutkörperchen, welche zum Zusammenballen derselben, zu Klum- 
penbildung, darnach zu den Erscheinungen der körnigen Strömung und der Stase führt; 
Die Beschleunigung der Senkungsgeschwindigkeit bei Eklampsie hängt nach Verf. An- 
sicht mit der Polycythämie zusammen. Fieberhafte und septische Erkrankungen zeigen 
schnelle Senkung und vermehrte Stasen, dagegen keine Erhöhung des Blutdrucks. Das 
würde für die Agglutinationstheorie des Verf. und gegen die Spasmentheorie 
Hinselmannssprechen. Auch experimentell, durch intravenöse Injektion von Caseo- 
san und Yatren-Casein versuchten Verff. ihre Theorie zu stützen. Auch die Beobach- 
tungen der Ophthalmologen an den Netzhautgefäßen sprechen dafür. Kurz zusammen- 
gefaßt stehen sich also zwei Theorien gegenüber: 1. diejenige Hinselmanns, welche 
die Capillarstasen auf Spasmen der Capillaren und Präcapillaren zurückführt und 
dadurch weitere Ausblicke auf die Entstehung und Behandlung der Eclampsie ermöglicht 
und 2. diejenige Linzenmeiers, der die Ergebnisse der capillarmikroskopischen 
Untersuchungen auf Agglutinationsvorgänge zurückführt. (Ref.) Puppel. 


Koch, Jos.: Die Tätigkeit und die Bedeutung der Capillarendothelien bei der hä- 
matogenen Allgemeininfektion. (9. Tag. d. Dtsch. Vereinig. f. Mikrobiol., Würzburg, 
Sitzg. v. 8.—10. VI. 1922.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
Abt. I: Orig., Bd. 89, H. 1/3, S. 243—247. 1922. 

Die Endothelphagocytose ist für das Immunitätsproblem von größter Wichtigkeit. 
Injiziert man einem Tier eine Emulsion von Farbstoff oder anderen feinverteilten 
Stoffen, so tritt eine beträchtliche Temperaturerhöhung ein; die dabei entstehende 
Hyperämie bedingt eine lebhaftere Tätigkeit der Organe. Ähnliche Vorgänge spielen 
sich bei Allgemeininfektionen ab; hier ist die Wirkung eine zweifache, eine allgemeine 
und eine lokale. Auch die sog. Bakterienembolien verdanken ihre Entstehung in 
erster Linie der Endothelphagocytose. Endlich schafft diese auch die Bedingungen 
für den Übertritt oder die Ausscheidung der im Blute kreisenden Bakterien in gewisse 
Sekrete und Exkrete. Schnabel (Berlin).°° 


Sehmidt, Harry B.: A elinieal study of eholesterinemia in patients with nitrogen 
retention. A preliminary paper. (Eine klinische Studie über Cholesterinämie bei 
Patienten mit Stickstoffretention. Vorläufige Mitteilung.) Ann. of clin. med. Bd. 1, 
Nr. 2, S. 66—68. 1922. 

Zwischen Stickstoff- und Cholesteringehalt des Serums besteht ein umgekehrtes 
Verhältnis. Übereinstimmend mit den Beobachtungen von Widal, Weillund Laudet 
findet Verf. eine Hypocholesterinämie in Fällen mit hohen Reststickstoffwerten und 
hält sie bei der Nephritis für ein prognostisch schlechtes Zeichen. Guggenheimer. 


Sherwood, Noble P.: The effect of urea on immunologic reactions. (Der Ein- 
fluß von Harnstoff auf immunologische Reaktionen.) (Dep. of bacteriol., univ. of 
Kansas, Lawrence.) Journ. of infect. dis. Bd. 31, Nr. 3, S. 252—255. 1922. 


Harnstofflösungen verzögern die Vereinigung von Komplement und Amboceptor. 
Während nach intravenöser Injektion von 2—6 ccm mol. NaCl-Lösung bei Ratten nur 
leichte Diuresesteigerung, jedoch kein deutlicher Einfluß auf das Komplement des 
Serums eintritt, wird durch Injektion von Harnstofflösungen in derselben Konzentration 
und Menge zunächst Leukopenie, dann Leukocytose hervorgerufen. Nach wiederholter 
Injektion von mol. Harnstofflösungen vermindert sich der Komplementgehalt. In vitro 
ist die Einwirkung auf das Komplement des Menschen und der einzelnen Tierarten 


18* 


— 276 — 


verschieden. Menschliches Komplement wird bei Gegenwart von 0,02—0,04 ccm einer 
mol. Harnstofflösung in 100 ccm Blut unwirksam, bei Ratten sind dazu 0,3, bei Schwei- 
nen 0,1, bei Hunden 0,2 ccm notwendig, während das Komplement beim Meerschwein- 
chen überhaupt nicht wesentlich beeinflußt wird. Die Fixation des menschlichen 
Komplements ist dauernd. Die Harnstofflösungen wurden aus reinsten Präparaten 
hergestellt, insbesondere waren sie frei von Cyanamid. Die normalen Lysine des Hundes 
gegen menschliche Erythrocyten verlieren bei Gegenwart von 0,3—0,4 ccm einer 
mol. Harnstofflösung ihre hämolytische Eigenschaft. Herbert Kahn (Altona).°° 


Rona, P., H. Petow und H. Schreiber: Eine Methode zum Nachweis blutfremder 
Fermente im Serum. (Ein Beitrag zur Diagnose von Organerkrankungen.) (Pathol. 
Inst. u. I. med. Klin. d. Charite, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 48, S. 2366 
bis 2367. 1922. 

Ausgehend von der Tatsache, daß Lipasen verschiedener Herkunft durch Chinin 
ganz verschieden beeinflußt werden, man also durch die Reaktion des Fermentes 
auf Chinin die einzelnen Lipasen nach ihrer Herkunft zu unterscheiden vermag, wurde 
bei Leberkranken nachgeprüft, ob sich neben der normalen Serumlipase auch Leber- 
lipase im Blute nachweisen ließ. Verwandt wurde das von Rona und Michaelis 
angegebene stalagmometrische Verfahren. Es wurde die Spaltungskurve von Tri- 
butyrin, das dem Serum zugesetzt war und durch die im Serum befindlichen Lipasen 
gespalten wurde, ermittelt, darauf die Spaltungskurve nach Zusatz von Tributyrin 
und Chinin. Bei Lebergesunden fand sich völlige Hemmung der Tributyrinspaltung, 
d. h. das Chinin fand nur chininempfindliche Lipase, in diesem Falle Serumlipase, vor. 
Bei Leberkranken trat trotz Giftzusatzes eine Spaltung des Fettes ein; das ließ auf 
Anwesenheit einer chininresistenten Lipase, hier also Leberlipase, schließen. Nicht 
jede chininresistente Lipase ist als Leberlipase zu deuten. Es fand sich nämlich bei 
Nephrosen ebenfalls eine erst durch sehr hohe Chininmengen vergiftbare Lipase, die 
mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als Nierenlipase angesehen wird. 

W. Siebert (Berlin). 

Toyoda, Hidezo, und Yung-nen Yang: Die Beziehung des bactericidiefesten 
Tuberkelbacillus zur Tuberkuloseimmunität. (Bakteriol. Laborat., Nippon med. 
Hochsch., Mukden.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I: 
Orig., Bd. 89, H. 7/8, S. 225—228. 1923. 


Ausgehend von der bekannten, durch Robert Koch nachgewiesenen Erscheinung, 
daß tuberkulöse Meerschweinchen gegenüber Reinfektionen mit virulenten Tuberkel- 
bacillen andersartig reagieren als normale Tiere, haben Verff. in vergleichenden Ver- 
suchen tuberkulöse Meerschweinchen, teils mit einer Emulsion tuberkulösen Gewebes 
(durchschnittlich 4 Tuberkelbacillen im Gesichtsfeld), teils mit einer Kulturbacillen- 
aufschwemmung (ca. 12—16 Tuberkelbacillen im Gesichtsfeld) subcutan (je 0,3 cem) 
reinfiziert. Während die mit Kulturtuberkelbacillen reinfizierten Tiere kaum reagierten, 
bildeten sich bei den mit Aufschwemmungen tuberkulösen Gewebes geimpften tuber- 
kulösen Meerschweinchen in gleicher Weise wie bei den normalen Kontrolltieren an 
den Reinfektionsstellen typische Ulcerationen. Verff. ziehen daraus den Schluß, daß 
die Tuberkelbacillen im Gewebe eine gewisse Bactericidiefestigkeit erlangt haben, 
während die Kulturbacillen der bakterienabtötenden Wirkung der Gewebssäfte usw. 
im Organismus tuberkulös durchseuchter Tiere erliegen und daher keine oder nur vor- 
übergehende Reaktionen auslösen. Da für den Menschen als Ansteckungsquelle stets 
der tuberkulös erkrankte Mensch, also eine Infektion mit relativ bactericidiefesten 
Tuberkelbacillen, in Betracht kommt, folgt aus den Versuchen weiter, daß zur therapeu- 
tischen oder prophylaktischen Anwendung empfohlene aktive oder passive Immuni- 
sierungsverfahren gegenüber Tuberkulose nur dann eine Aussicht auf Erfolg haben 
können, wenn dadurch auch gegenüber bactericidiefesten Tuberkelbacillen ein Schutz 
erzielt wird. Schlossberger (Frankfurt a. M.)., 
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Weber, E.: Passage du bleu de möthylöne au fetus. (Durchgang von Methylen- 
blau auf den Foetus.) Bull. de la soc. d’obstetr. et de gynecol. de Paris Jg. 11, 
Nr. 8, S. 646—648. 1922. 

Eine 32jährige Schwangere erkrankte im vorletzten Monat ihrer Schwangerschaft ’ 
an einer linksseitigen Pyelonephritis mit heftigem Fieber während 4—5 Tagen. Sie 
bekam unter anderem vom 20. März bis zum 15.,April ungefähr 10 g Methylenblau in 
Kapseln von 0,01. Am 29. April normale Entbindung. Das Kind zeigte, besonders 
auf dem Rücken, blaue Verfärbung, d. h. die Vernix caseosa war durch Methylenblau 
verfärbt. Sowohl Amnionflüssigkeit als mütterlicher und kindlicher Urin waren normal. 
Weber nimmt in diesem Falle, wie bereits auch andere Autoren, an, daß das Methylen- 
blau von neuem durch die Mutter durchgegangen ist. Über einen 2. Fall berichtet er. 
Eine 35jährige Erstgebärende erkrankte an kolibacillärer Pyelocystitis. Sie wurde 
während 15 Tagen, bis 2 Tage vor der Entbindung, mit Methylenblau behandelt. 
Entbindung normal. Der mütterliche Urin war noch leicht blau gefärbt. Das Kind 
war normal, weder war die Vernix caseosa, noch die Amnionflüssigkeit, noch die ersten 
Urine verfärbt. Erst nach 4 Tagen zeigte der kindliche Urin eine blaue Verfärbung, 
die nach 3—4 Entleerungen langsam verschwand. Der mütterliche Urin hatte in- 
zwischen wieder normale Farbe angenommen. Bemerkenswert bei diesem Falle ist, 
daß 7 Tage nach erfolgter Verabreichung des Methylenblau bei der Mutter, nur bei 
dem Kinde Methylenblauausscheidung stattgefunden hat. W. nimmt als wahrschein- 
lich an, daß es sich um eine ganz besonders langsame Ausscheidung der Substanz 
handelt, die vor der Entbindung den Foetus passiert hat, in Leukobase umgewandelt 
und zuletzt in Farbstoff reoxydiert ist. Diese Auffassung nimmt W. vorerst nur hypo- 
thetisch an und wird weitere Experimente vornehmen. Resa Friedemann-Hirsch.°° 


Herzfeld, E.: Zur Methodik des Nachweises von Urobilinogen. (Med.-chem. 
Inst., Univ.-Klin., Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 40, S. 976—978. 1922. 

Die bei der Urobilinbestimmung in den Faeces bei der Fluorescenz allmählich zunehmende 
Fluorescenz beweist nicht das Vorhandensein eines Chromogens, vielmehr handelt es sich hier 
um eine Reaktionszeit des Urobilins bis zum Optimum der Fluorescenzintensitāt. Die p-Di- 
methylaminobenzaldehydprobe ist als Urobilinreagens unbrauchbar, da sie auch von Indol 
und Pyrrol gegeben wird. Es kann das Vorkommen von Urobilinogen als Vorstufe des Uro- 
bilins deshalb bezweifelt werden. Die äußerst geringen Harnurolinogenmengen werden als 
Reduktionsprcdukt des Bluturobilins angeseh:n, die in der Niere gebildet werden. Freise., 

- Junkersdorf, P.: Untersuchungen über die Phlorrhizinglucosurie. I. Mitt. Hunger- 
Phlorrhizinversuche. (Physiol. Inst., Univ. Bonn.) Pflügers Arch. f.d. ges. Physiol. 
Bd. 197, H. 5/6, S. 500—515. 1923. 

Nachdem Verf. in früheren Untersuchungen das Verhalten der Leber im Hunger- 
zustand zu klären versucht hat, berichtet er in vorliegender Arbeit über den Ein- 
fluß des Phlorrhizins, subcutan in Dosen von je 1,0—1,5 g an 3 aufeinander- 
folgenden Tagen verabreicht, auf die Leber, und zwar nach vorhergehender 7tä- 
giger Hungerperiode. Der eine Teil der Tiere wurde 7, der andere 24 Stunden nach 
der letzten Phlorrhizingabe getötet. Die erste Versuchsreihe umfaßt 10 Hunde. 
Die Tiere zeigen ausnahmslos einen in auffallend gleichmäßiger Weise herabgesetzten 
Glykogengehalt der Leber, im Mittel 0,0567% ; auch der Glykogengehalt der Muskeln 
ist mit 0,198%, sehr gering. Die Muskeln halten also bei dieser Versuchsanordnung 
— im Gegensatz zu den Verhältnissen im reinen Hungerversuch — das Glykogen mit 
größerer Zähigkeit fest, als die Leber. Außerdem findet sich in einem Teil der Fälle 
eine ausgesprochene Fettinfiltration der Leber, in ähnlicher Weise wie sie zuerst Rosen- 
feld beobachtet hat. Der Fettgehalt kann bis auf 74,10%, steigen gegenüber einem 
Normalwert von 15,36%. Jedoch ist dieser Befund nicht konstant und scheint vor allem 
vom Fettvorrat im Gesamtorganismus abzuhängen. Der Wassergehalt der Leber ist 
in der Mehrzahl der Fälle parallel zu dem Grade der Fettzunahme herabgesetzt, jedoch 
zeigen andere ein ziemlich regelloses Verhalten. Das Gesamtgewicht der Leber ist 
ausnahmslos gesteigert, trotzdem das Gesamtkörpergewicht in dieser Zeit abnimmt. 
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Dieser Befund ist von Bedeutung gegenüber der von dem Verf. beobachteten Abnahme 
des Lebergewichts im reinen Hungerversuch. Die Zuckerausscheidung nach Phlor- 
rhizin ist in jedem Fall verschieden, ihre Größe scheint in erster Linie von der pro 
- Kilogramm Körpergewicht injizierten Menge abzuhängen; in zweiter Linie ist vielleicht 
auch die Menge des vorhandenen Fettvorrats von Bedeutung. Die anderen Versuchs- 
tiere, die 24 Stunden nach der letzten Phlorrhizingabe getötet wurden, zeigen eine 
Reihe wichtiger Unterschiede. Der Glykogengehalt der Leber beträgt hier im Mittel 
1,22%, der der Leber 0,278% — gegenüber 0,0567% bzw. 0,198% in der ersten Versuchs- 
reihe — und zwar trotzdem die Zuckerausscheidung bis zur Tötung fortdauerte. Es muß 
also in der Zeit zwischen 7 und 24 Stunden nach der Injektion unter dem Einfluß des 
noch im Körper vorhandenen Phlorrhizins neues Glykogen aus körpereigenem nicht- 
kohlenhydrathaltigem Material gebildet worden sein. Die Menge des gefundenen 
Glykogens hängt zum Teil von der Jahreszeit bzw. Außentemperatur ab, indem in 
den Wintermonaten ein Teil des neugebildeten Glykogens unter gleichzeitiger Abnahme 
der renalen Zuckerausscheidung zur Wärmeproduktion dient, im Sommer aber trotz 
starker Glykosurie erhebliche Glykogenmengen gespeichert werden können. Der Grad 
der Fettinfiltration ist in der zweiten Versuchsreihe, offenbar unter dem Einfluß der 
Glykogenneubildung, ganz erheblich geringer als in der ersten. — Inwieweit die Befunde 
zur Deutung des Wirkungsmechanismus des Phlorrhizins verwertet werden können, 
soll in einer späteren Mitteilung gezeigt werden. Robert Meyer-Bisch (Göttingen). °° 
Fukuda, Yoshu, and Jean Oliver: A functional and anatomical study of the exere- 
tion of hemoglobin by the kidney. (Eine funktionelle und anatomische Studie über die 
Ausscheidung von Hämoglobin durch die Niere.) (Dep. of pathol., med. school, Leland 
Stanford junior univ., San Francisco.) Journ. of exp. med. Bd.37, Nr.1,S.83—95. 1923. 
Histologische Methoden: Das Hämoglobin wurde im Paraffinschnitt mit der 
Brownschen Methode nachgewiesen. Nach Oxydation mit H,O, wird durch Ferro- 
cyankalium mit dem Eisen des Hämoglobins eine typische Berlinerblaureaktion 
erzeugt. — Bestimmung des Hämoglobins im Harn nach der Methode von 
Newcomer. Zu 5ccm 1 proz. HCl wird eine genügende Menge filtrierten hämoglobin- 
haltigen Harns zugesetzt, und der Hämoglobingehalt mit dem Colorimeter von Dubosceq 
bestimmt. — Versuchsanordnung: Einem normalen Kaninchen wurde eine mäßige 
intravenöse NaCl-Einspritzung oder 100ccm Wasser per os verabfolgt. !/, Stunde 
später Katlıeterismus und intravenöse Einspritzung von Hämoglobin (0,06 mg auf 
l kg) in NaCl-Lösung. Wiederholter Katheterismus in Abständen von 15 Minuten. — 
Die Hämoglobinlösung wurde aus dem eigenen Blut der Tiere gemacht. — Die Hämo- 
globinausscheidung erreicht ihre Höchstmenge in der 2. oder 3. Periode und fällt dann 
allmählich ab, wobei sie gelegentlich auf der gleichen Höhe verharrt oder nochmals 
leicht ansteigt. In allen Versuchen mit Ausnahme von zweien besteht zwischen der 
Ausscheidungskurve des Hämoglobins und derjenigen des Wassers keine feststehende 
Beziehung, jedoch fallen in der Mehrzahl der Fälle niedrige Hämoglobinkurven mit 
ansteigenden Wasserkurven zusammen. — Histologischer Befund: Die gewundenen 
Kanälchen und aufsteigenden Schenkel der Henleschen Schleifen waren stark gefärbt, 
ebenso wie die Hämoglobinmassen in den Bellinischen Röhrchen. In den Bowman- 
schen Kapseln war die Reaktion nicht ausgesprochen genug, um die körnige Substanz 
als Hämoglobin zu diagnostizieren. Die anatomischen und funktionellen Befunde 
bei der Ausscheidung des Hämoglobins werden am besten erklärt durch die Annahme 
einer Filtration dieser Substanz durch den Glomerulus und eine dazukommende Aus- 
scheidung durch die Tubuli. Wasserabsorption unterstützt den Konzentrationsprozeß 
und ist in den Sammelröhren am ausgesprochensten. W. Israël (Berlin). 
Rummelsburg, J.: Zur Funktion der Steinniere. (I. med. Univ.-Klin., Charite, 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 49, Nr. 16, S. 507—508. 1923. 
Ein wegen Stein einseitig nephrotomierter Fall erkrankt 1!/, Jahre nach der 
Operation mit Erscheinungen linksseitiger Nierenstörung. Es findet sich das klassische 
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Bild der als Restfunktion bezeichneten Arbeitsweise der Niere, wie sie der entzünd- 
lichen und hydronephrotischen Schrumpf- und der Cystenniere eigentümlich ist. Hypo- 
sthenurie, Störung der diluierenden Fähigkeit, Herabsetzung des Stickstoffausscheidungs- 
vermögens sowie endlich Beeinträchtigung der Kochsalzelimination vereinigen sich zum 
funktionellen Bilde des Schrumpfnierensyndroms. Da sich hier im Gegensatz zu der 
Schrumpfniere keine entzündlichen Veränderungen an den Gefäßen abspielen, fehlen 
Herzhypertrophie und Blutdrucksteigerung in dem mitgeteilten Fall, bei dem die 
Reduktion des Nierenparenchyms auf rein mechanischem Wege zustandekommt. 
Wohlauer (Breslau). 

Arnaud, Mareel, J.-R. Henry, et Mouliérae: Recherches sur Pazotémie en chirurgie. 
(Untersuchungen über die Azotämie in der Chirurgie.) (Clin. chirurg. du Prof. Imbert, 
Marseille.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 7, S. 495—497. 1923. 

Bei 43 Leber- und Nierengesunden mit verschiedenen chirurgischen Erkrankungen 
— Carcinome oder Geschwüre des Verdauungskanals, Carcinome anderer Organe, Ver- 
letzungen, Knochenbrüche — wurde der Harnstoffgehalt des Blutes untersucht. 
25 mal wurden übernormale Werte von 0,45 g bis 1 g gefunden, auffallend häufig bei 
Verwundeten. Für das Überstehen der Operation und für den Verlauf ist dies ohne 
Bedeutung. — In 27 Fällen wurde der Blutharnstoff an verschiedenen Tagen nach der 
Operation bzw. nach der Verletzung bestimmt. 23mal wurde am 2. bis 5. Tag eine 
mehr oder minder ausgesprochene Hyperazotämie gefunden. Nur 3mal fehlte diese 
„azotämische Spitze‘ in Fällen mit starker Azotämie vor der Operation. Sie ist unab- 
hängig von der Narkose, der Schwere des Eingriffs, sowie der Ausdehnung der Ver- 
letzung. — Die Ursache der Hyperazotämie ist ungeklärt; mit dem Schock hat sie 
nichts zu tun. W. Israel (Berlin). 

Falta, W., F. Depisch und F. Högler: Über den permanenten arteriellen Hochdruck 
und seine Beziehungen zur Niereninsullizienz. (Kaiserin Elisabeth-Spit., Wien.) Wien. 
Arch. f. inn. Med. Bd. 6, H. 1, S. 37—92. 1923. 

Die Autoren schen in der Hypertonie einen kompensatorischen Vorgang, eine 
Reaktion des Organismus auf eine Nierenfunktionsstörung. Die Kompensation kann 
eine vollständige sein, dann fehlen grobe Störungen der Nierenfunktion und auch 
der chemischen und physikalischen Beschaffenheit des Blutes. Ist die Kompensation 
eine unvollständige, dann ergeben sich typische Funktionsstörungen der Niere und 
entsprechende Veränderungen im Blut. Die permanente arterielle Hypertonie entsteht 
wahrscheinlich funktionell zentral durch eine von den retinierten Stoffwechselschlacken 
ausgelöste Hyperadrenalinämie. In den späteren Stadien kommt zur funktionellen 
eine mechanische Komponente durch eine ausgedehnte Arteriolocapillarsklerose beson- 
ders im Splanchnicusgebiet hinzu, wobei dann der Blutdruck diätetisch weniger beein- 
flußbar (‚fixiert‘) wird. Das Auftreten einer primären Hypertonie wird allerdings 
auch zugegeben. Bedrohliche Drucksteigerungen sind zu bekämpfen, die „salinische 
Insuffizienz‘“ namentlich durch Entziehung der Natronsalze und Beschränkung der 
Flüssigkeitszufuhr, daneben eine mäßige Einschränkung des Eiweißes. Für die Aus- 
wahl einer Dauerkost ist eine Bestimmung der Toleranz der Niere für Natronsalze vor- 
zunehmen. Guggenheimer (Berlin). 

Guyot, J., et G. Jeanneney: Etude physio-pathologique d’un rein & uret2re double. 
(Zur Pathophysiologie der Nieren mit doppeltem Ureter.) Journ. d’urol. Bd. 16, 
Nr. 2, 8. 81—88. 1923. 

Die Pathophysiologie dieser Nieren läßt sich aus folgender embryologischer Ent- 
wicklung verstehen: Die Niere entwickelt sich aus zwei Anteilen, dem mesodermalen 
Parenchymgefäßteil und dem endodermalen Kelch-Becken-Ureterteil, wobei der letz- 
tere in ersteren hineinwächst und sich den Pyramiden entsprechend fächerförmig 
aufsplittert. Erfolgt diese Aufspaltung zu früh, so entsteht ein doppelter Ureter. Nun 
haben die Nierengefäße die Eigenheit, als Wachstumsdirektive ausschließlich den ihnen 
korrespondierenden Exkretionskanälen zu folgen. Nimmt man noch die Tatsache hinzu, 
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daß die Nierenarterien Endarterien sind, so ergibt sich, daß jeder derartige Nieren- 
abschnitt mit seinen Gefäßen und Ableitungsrohr ein geschlossenes Ganzes bildet, so daß 
man sagen kann: ‚‚Wer doppelter Ureter sagt, meint doppelte Niere“. An diese Sepa- 
ration halten sich auch Erkrankungen, so daß man, wenn man nur die erkrankte Nieren- 
hälfte entfernt, de facto doch eine Radikaloperation ausgeführt hat, ähnlich wie z. B. 
bei einer Hufeisenniere. Ja, Legueu hat einmal die eine Niere ganz und den erkrankten 
Teil einer Doppelniere entfernt, und der Patient lebte ungestört mit dem ihm verblie- 
benen Nierenrest. Die Diagnose ist leicht, wenn man zwei Ostien in derselben Blasen- 
hälfte sieht, hat jedoch ihre bekannten Schwierigkeiten, wenn es sich um eine Y-förmige 
Ureterteilung handelt. | Osw. Schwarz (Wien). 

Böwing, Helmut: Zur Pathologie der Innervation von Blase, Mastdarm und 
Gebärmutter. (Med. Univ.-Klin., Erlangen.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 75, 
H. 4/5, 8. 189—213. 1922. 

Verf. untersuchte 13 Fälle von Querschnittserkrankungen des Rückenmarkes 
und kommt zu Ergebnissen, die mit den allgemeinen Annahmen durchwegs überein- 
stimmen. Das hervorstechendste Merkmal der Blasenstörungen ist die Unmöglichkeit, 
die Urinentleerung willkürlich zu beeinflussen. Infolgedessen entsteht Retention. 
Sie ist vom Sitz der Läsion völlig unabhängig. Gewinnen nach einiger Zeit die Rücken- 
markszentren ihre frühere (infantile) Selbständigkeit wieder, so tritt automatische 
Entleerung ein. Verf. akzeptiert die vom Ref. aufgestellte Theorie des Restharns 
und bestätigt die vom Ref. erhobenen Befunde der Hypertonie und Pilocarpinempfind- 
lichkeit dieser Blasen. Bei den besonders interessanten Verletzungen des unteren 
Sakralmarkes fand Verf. sowohl langdauernde Retention als automatische Entleerung 
die Verf. eine besonders häufige zu sein scheint, weshalb er die Bezeichnung ‚‚Pollacisuria 
automatica‘ vorschlägt. Für das Verhalten der Blase nach Zerstörung ihres spinalen 
Entleerungszentrum hält Verf. die Funktionstüchtigkeit der Blasenwand (Ganglien 
plus Muskulatur) für bestimmend. — Die Störungen der Defäkation waren hinsicht- 
lich Mechanismus und Erscheinung denen der Miktion völlig analog: Retention, auto- 
matische Entleerung breiigen oder flüssigen Stuhles; bei Verletzung des Sakralmarkes 
klaffendes Sphincter ani. — Eine Patientin, bei der die Paraplegie im 5. Graviditäts- 
monat aufgetreten war, machte eine durchaus normale (schmerzlose!) Entbindung durch, 
trotz schwerer Blasen-Mastdarminsuffizienz. Eine andere Frau hatte trotz Läsion 
des Sakralmarkes vier normale Geburten. Die Tätigkeit des Uterus wird also durch 
Querschnittsläsionen anscheinend kaum gestört; die Innervation wird von den Fran- 
kenhäuserschen Ganglien übernommen. — Die allen drei Organen gemeinsame 
Störung ist also der Verlust der Beeinflussung durch den Willen; dabei ist aber zu 
berücksichtigen, daß Auslösung eines Vorganges durch den Willen noch nicht beweist, 
daß er selbst willkürlicher Natur sei: So kann z. B. eine willkürliche Bewegung (Augen- 
stellung) einen vegetativen Reflex (Miosis) zwangsläufig auslösen. Eine große Anzahl 
solcher Reflexe wird weiter durch Stimmungseinflüsse hervorgerufen. Bei Unterbrechung 
der Willensbahn kommt der Reflexvorgang selbst rein zum Ausdruck. Für das Zu- 
standekommen der Miktion schließt sich Verf. der auch vom Ref. verteidigten Anschau- 
ungan, daß sich der Sphincter „nach Aufforderung durch den Öffnungsdruck von selbst“ 
öffnet. Merkwürdigerweise sagt er aber kurz darauf, daß der Entleerungsreflex mit 
Erschlaffung des inneren Sphincters „beginnt“. Bei der willkürlichen Entleerung soll 
der Entleerungsreflex durch Erschlaffung des äußeren Schließmuskels eingeleitet 
werden. — Dieselben Mechanismen wirken bei der Stuhlentleerung zusammen. — 
Das Gefühl des Harndranges setzt sich aus verschiedenen Empfindungen zusammen: 
Ein unbestimmtes Gefühl in der Blasengegend ausgelöst durch Detrusorkontraktionen; 
Spannungsunterschiede am inneren Sphincter rufen jenen prickelnden Harndrang 
am Blasenausgang bzw. an der Eichel hervor; durch Einpressen einiger Tropfen in den 
Anfangsteil der Harnröhre entsteht ein absolut zwingendes Gefühl von Harndrang in der 
Urethra selbst. Osw. Schwarz (Wien). 
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Duke, W. W.: Food allergy as a eause of bladder pain. (Nahrungsallergie als Ur- 
sache von Blasenbeschwerden.) Ann. of clin. med. Bd. 1, Nr. 2, 8. 117—126. 1922. 

Es ereignet sich gar nicht selten, daß Patienten mit völlig oder nahezu völlig nega- 
tivem objektiven Blasenbefund an heftigen, jeder Therapie trotzenden Blasenbeschwer- 
den leiden. Es hat sich nun herausgestellt, daß nicht wenige dieser Kranken an einer 
Überempfindlichkeit gegen Nahrungsmittel leiden. Nachgewiesen wird diese Allergie 
durch intracutane Impfung mit Extrakten der verschiedensten Nahrungsmittel, die 
im positiven Falle eine cutane Reaktion und eine oft tagelang anhaltende Verschlech- 
terung der Krankheitssymptome erzeugen. Manche Patienten geben allergische Sym- 
ptome in ihrer eigenen Krankengeschichte oder der ihrer Familie an (Heuschnupfen, 
Asthma, angioneurotische Ödeme usw.). Eine solche Übererregbarkeit ist natürlich 
eine allgemeine, und es bedarf in der Regel einer Disposition, um ihre Manifestation 
an einem bestimmten Organ zu provozieren. Dies ist die Rolle, die die nicht selten 
nachweisbaren, oft ganz geringfügigen anatomischen Veränderungen an den befallenen 
Organen (Blase, Darm, Lunge) spielen. Hieraus erklärt sich auch, warum Blasensym- 
ptome selten mit speziellen Lungensymptomen vereint auftreten, da letztere durch 
direkt inhalierte Noxen (Pollen) erzeugt werden, ohne daß es zur Ausbildung einer 
allgemeinen Allergie kommen muß. Sehr ähnlich reagieren die Patienten auf eine 
ganze Reihe von Extrakten, doch ist die für den Fall spezifische Noxe an der Stärke 
der Reaktion stets leicht kenntlich (Analogon zur Gruppenagglutination). — Den Ver- 
dacht, daß eine Blasenaffektion allergisch ist, soll man immer bei Fällen hegen, bei 
denen die Diskrepanz zwischen Befund und Beschwerden allzu auffallend ist. Die 
sichere Diagnose ist nur durch die Impfmethode zu erzielen, da die klinische Diagnose 
dadurch erschwert ist, daß die Blasenreaktion immer erst mehrere Stunden nach dem 
Genuß der schädlichen Speise erfolgt. Die intracutane Applikation ist der cutanen 
vorzuziehen. — Die rationelle Therapie besteht natürlich im Vermeiden der spezifisch 
toxischen Speise, wobei es sich gut trifft, daß gerade Blasensymptome häufiger durch 
ungewöhnliche Speisen, als durch die alltäglichen Nahrungsmittel erzeugt werden. 
Aus diesem Grunde ist auch eine spezifisch immunisatorische Behandlung nicht nötig. 
Adrenalin hat sich als symptomatische Behandlung gut bewährt. Mit Rücksicht auf die 
sehr verschiedene Reaktion empfiehlt es sich, mit 0,5 cem oder noch weniger der offi- 
ziellen 1 promill. Lösung subcutan oder intramuskulär zu beginnen; aller 5—10 Minuten 
kann man einen weiteren Viertelkubikzentimeter geben, bis die Symptome schwinden 
oder Adrenalinreaktion auftritt. Osw. Schwarz (Wien). 

Morinaka, Kiyoshi: Über die stickstoffhaltigen Extraktivstoffe des Stierhodens. 
(Med.-chem. Inst., Univ. Kyoto, Japan.) Hoppe-Seylers Zeitschr. f. physiol. Chem. 
Bd. 124, H.3/6, 8. 259—266. 1923. 

Es wurden die Stoffe untersucht, welche bei 50—55° aus dem Stierhoden mit 
Wasser extrahiert werden. Einwandfrei wurden Kreatin, Adenin, Xanthin, Arginin, 
Histidin, Cholin und Inosit nachgewiesen, wahrscheinlich kommen aber auch noch 
Guarin und Hypoxanthin vor. R. Felix (Heidelberg)., 

Benoit, J.: Sur une méthode permettant de mesurer la masse absolue du tissu 
interstitiel testiculaire. (Über eine Methode zur Bestimmung der absoluten Masse der 
Hodenzwischenzellen.) (Laborat. d’histol., fac. de méd., Strasbourg.) Cpt. rend. des 


séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1385—1387. 1922. 

Be noit zeichnet bei mittlerer Vergrößerung Hodenkanälchen und interstitielles Gewebe 
mehrerer Hodenschnitte auf gleichstarkes Papier ab, schneidet die Umrisse aus und bestimmt 
durch Wägung die Menge beider Anteile. Weiterhin grenzt er im interstitiellen Gefäße die 
Zwischenzellen gegen den nichtdrüsigen Anteil ab und ermittelt in gleicher Weise wie oben 
die Menge der Zwischenzellen und des nichtdrüsigen Zwischengewebes, so daß sich auf diese 
Art, die übrigens nicht neu ist, die Menge des samenbereitenden Gewebes, des drüsigen und 
des nichtdrü-igen Zwischengewebes feststellen läßt. Die von Wagner (vgl diese Zeitschr. 18, 
26) angegebene Methode wird von B. als unrichtig verworfen. B. Rometis (München)., 

Benoit, J.: Sur les modifications cytologiques des cellules interstitielles du 


testicule chez les oiseaux à activité sexuelle périodique. (Über die cytologischen 
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Veränderungen der Hodenzwischenzellen bei Vögeln mit periodischer Geschlechtstätig- 
keit.) (Inst. d’histol., fac. de méd., Strasbourg.). Cpt. rend. des séances de la soc. de 
biol. Bd. 88, Nr. 3, S. 202—205. 1923. 

Benoit untersucht den Hoden des Combassou (Buchfinkenart) unter Berück- 
sichtigung des Verhaltens der Chondriosomen der Zwischenzellen. Er stellt dabei 
fest, daß die Zwischenzellen in ihrer Struktur im Laufe des Jahres beträchtliche 
Unterschiede aufweisen. Während der Ruhezeit ist das Chondriom der Zwischen- 
zellen, die vom Bindegewebe abstammen, nur schwach entwickelt. Ein Teil derselben 
enthält osmiumreduzierende Einschlüsse. Die Protoplasmamenge ist nur gering. Zu 
Beginn der Geschlechtstätigkeit bekommen die Zellen das Aussehen von Drüsen- 
zellen mit stark entwickeltem Chondriom. B. glaubt, daß sie daher sehr wohl im- 
stande sind, Hodenhormon zu bilden. B. Romeis (München)., 


Pézard, A.: Tissu interstitiel et caraetöres sexuels secondaires des oiseaux. 
(Réponse à J. Benoit.) (Interstitielles Gewebe und sekundäre Geschlechtsmerkmale 
bei Vögeln. Antwort an J. Benoit.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, 
Nr. 4, S. 245—247. 1923. 

Pe&zard wendet sich gegen die Angriffe von Benoit. Er weist darauf hin, daß die 
Ausbildung des männlichen Gefieders, wie seine und Zawadowskys Versuche zeigen, auch 
bei Vögeln mit doppelter Mauser vom Hoden unabhängig ist. Die einschlägigen Unter- 
suchungen Benoits gehen demnach von falschen Voraussetzungen aus. Was die Angriffe Be- 
noits bezüglich des Verhaltens der Hodenzwischenzellen beim Hahn betrifft, so weist P. 
nach, daß Benoit P.s diesbezüglichen Ausführungen unvollständig und unrichtig wiedergibt. 

B. Romeis (München). °° 

Benoit, J.: Sur les rapports quantitatifs entre le tissu interstitiel testiculaire, 
le tissu séminal et la masse du corps chez les oiseaux et quelques mammifères. 
(Über die quantitativen Beziehungen zwischen Hodenzwischengewebe, Samengewebe 
und Körpergewicht bei den Vögeln und einigen Säugetieren.) (Laborat. d’histol., fac. 
de méd. Strasbourg.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1387 
bis 1390. 1922. 

Benoit bestimmt nach vorausgehend angegebener Methode die Menge des samen- 
bereitenden Gewebes der Zwischenzellen und des nicht drüsigen Zwischengewebes im 
Hoden und bringt die erhaltenen Zahlen in Beziehung zum Hodengewicht und Körper- 
gewicht (siehe Tabelle). 
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Körper- | Hoden- | SaMEN- \Zwisch.- drasig. | HE |, 8 | z |z |z 
i Gewicht | Gewicht chen zellen |Zwischen-| K K K S n. Z 
gewebo 
arie ie | Ä | a = 
Hahn 15 Tage 80 0,043! 0,021! 0,005 | 0,017 1/1900 1/3800:11/1 1/4,2 | 1/3,4 
» 21 Mon. 270 0,125 | 0,078! 0,016 | 0,031 |1/2200; 1/3500 1/16800 1/4,8 | 1/2 
= 6 Mon. 1625 4,115| 3,21 | 0,122 0,172 | 1/400 | 1/500 1/13300 1/26 |1/1,26 





» 10Mon. 2100 | 28,5 23,1 |0,430 | 0,340 | 1/70 | 1/90 1/4900 | 1/53 ı127/1 
„ 21/, Jahre 1750 | 14,01 | 11,24 0,378 | 0,277 | 1/125| 1/150| 1/4600 | 1/30 | 1,4/1 
Maw...... | 243 | 0,133| 0,112 0,008 | 0,003 | 1/180 1/220 | 1/3000 | 1/14 | 2,771 
Ratte 15 Mon. | 158,8 | 1,432| 1,3 ;0,042| 0,040 | 1/110| 1/120 1/3800| 1/30 | 1/1 
Kater 1 Jahr .| 4775| 2,63 | 2,07 |0,109| 0,151 [1/180011/23001/44000, 1/19 |1/1,38 
Stier ...... ‚340000 [530,5 (405,8 | 35 |53,4 |1/640| 1/840| 1/9700| 1/12 | 171,5 
. ,ı 55000| 32 | 21,10 | 3,3 4,96 |1/2000,1/31001/28000, 1/9 |1/2,15 
Daraus zieht B. den Schluß, daß die Verminderung des interstitiellen Drüsen- 
gewebes bei Eintritt der Geschlechtsreife nur scheinbar ist. In Wirklichkeit besitzt 
der erwachsene Hoden relativ 3mal soviel Zwischenzellen als der geschlechtsunreife. 
Aus den Relationen zum Körpergewicht ergibt sich, daß der Rattenbock relativ 11 mal 
soviel Zwischenzellen besitzt wie der Kater. Der Mensch ist, immer relativ mit Be- 
ziehung auf das Körpergewicht gerechnet, 5,7 mal weniger reich an Zwischenzellen 
als der Hahn, der auch das 27,5fache an Hodenmenge besitzt. B. Romeis (München)., 
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Pézard, A., et F. Caridroit: L’action de P’hormone testiculaire sur la valence 
relative des facteurs allélomorphes chez les Ovins (Dorset x Suffolk). (Die Wir- 
kung des Hodenhormons auf die relative Valenz allelomorpher Faktoren bei Schafen 
{Dorset x Suffolk].) Cpt. rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 175, 
Nr. 22, S. 1099—1102. 1922. | | | 

Bei den Suffolks sind beide Geschlechter ungehörnt, bei den Dorsets tragen beide 
Hörner, doch sind die Hörner der Zibben kleiner und feiner sowie nicht so stark gedreht 
wie die der Böcke. Bei der Kreuzung Dorset X Suffolk sind die Böcke der F,-Genera- 
tion, gleichgültig wie die Kreuzung vorgenommen wird, immer gehörnt, die Zibben 
ungehörnt. In F, erhält man viererlei Nachkommen: gehörnte und ungehörnte Böcke, 
gehörnte und ungehörnte Zibben im Verhältnis 3:1:1:3. Zwei von den gehörnten 
Böcken und zwei von den ungehörnten Zibben sind heterozygot, die übrigen sind homo- 
zygot. Für diese von Wood (von den Verff. nicht zitiert —, Ref.) erhaltenen Ergeb- 
nisse glauben die Verff. eine neue Erklärung geben zu können. Sie nehmen für 0’ und O 
besondere Erbfaktoren für die Behörnung an und geben den Dorsets die Erbformel 
DDdd (wobei D den Erbfaktor für männliche, d den Faktor für weibliche Hörner 
bedeutet) und den Suffolks die Erbformel SSSS (S = Faktor für Fehlen der Hörner, 
der Faktor für beide Geschlechter ist gleich). F, hat dann die Formel DdSS. D wird 
nur aktiviert, wenn das männliche Keimdrüsenhormon vorhanden ist, und zwar ist 
dann D dominant über S, hingegen ist beim Fehlen des männlichen Hormones, d. h. 
bei den Ọ, S dominant über d. Mit diesen Annahmen glauben die Verff. die in F} und 
F, erhaltenen Resultate völlig erklären zu können. — Anm. des Ref. Die Annahme 
einer Aktivierung bestimmter Erbfaktoren durch Keimdrtüsenhormone ist nicht neu, 
und gerade für den obigen Fall sind schon ähnliche Erklärungen gegeben worden 
(Morgan u. a.), die m. E. besser sind als die der Verff. Die Annahme besonderer Fak- 
toren für männliches und weibliches Horn macht, was den Verff. entgangen ist, die 
weitere Annahme einer absoluten Koppelung zwischen diesen Faktoren notwendig, 
wenn die Hypothese mit den Tatsachen in Einklang gebracht werden soll. Dann aber 
liegt es näher, einen Faktor anzunehmen, dessen Wirksamkeit in beiden Geschlechtern 
verschieden ist. Die von den Verff. angewandte Bezeichnung der Allelomorphenpaare 
(D und S das eine, d und S das andere Paar) ist ganz ungewöhnlich. Außerdem werden 
von ihnen die Begriffe geschlechtsgebunden und geschlechtsbegrenzt irrtümlich an- 
gewandt. Nachtsheim (Berlin)., 

Nakagawa, K.: On the relation between the internal secretion of the genital 
glands and the skin diseases. (Über die Beziehung zwischen innerer Sekretion der 
Genitaldrüsen und Hautkrankheiten.) (Derm.-urol. dep., Kyoto med. coll.) Japan. 
Zeitschr. f. Dermatol. u. Urol. Bd. 22, Nr. 9, S. 65—69. 1922. 

Unter Heranziehung vorliegender Literatur wird an 4 Fällen von makro-papulärer 
Acne und an 8 Fällen von Acne rosacea der Zusammenhang zwischen Keimdrüsen- 
funktion und Hautveränderungen zu zeigen versucht. Auch sucht der Autor einen 
Zusammenhang zwischen Behaarungstyp und Hautstörung in obigem Sinn heraus- 
zuarbeiten. E. Pulay (Wien)., 

Mott, W.: Etat des organes sexuels dans la d&mence précoce en rapport avee Pori- 
gine génitale de cette alleetion. (Die Geschlechtsdrüsen bei der Dementia praecox mit 
Bezug auf den genitalen Krankheitsursprung.) Encéphale Jg. 18, Nr. 2, S. 73—84. 1923. 

Zusammenfassung ausgedehnter histologischer Studien über die Testikel in verschiedenen 
Altersstadien und bei verschiedenen Psychosen. Besonders berücksichtigt werden 37 Fälle 
von Dementia praecox. Der Hoden „normaler“ 80jähriger hat noch am meisten Ähnlichkeit 
mit dem der Dementia praecox; regressive Veränderungen, Pigmentation usw. sind aber bei 
der letztgenannten Erkrankung weit stärker. Die regressiven Veränderungen finden sich 
immer, von der Pubertätszeit an; sie übersteigen weit selbst diejenigen bei Paralyse (wo sie 
inkonstant sind) und bei manchen Melancholien. Die Spermatozoen werden seltener, zeigen 
degenerative und involutive Formen, Vakuolen, Chromatinarmut usw. Die Leydigschen 


Zellen werden ebenfalls seltener, ihr Kern wird schlechter färbbar. Die Basalmembran ver- 
dickt rich. Die Spermatogonien verringern sich, die Sertolizellen reichern Lipoide an. Im 
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Interstitium lagert sich Pigment ab. — Mott hält diese Befunde für originäre, konstitutionelle; 
er knüpft an sie und ihre Beziehungen zu den Gehirnbefunden (die er äußerst schematisiert) 
allerlei ziemlich vage Konstruktionen. Kronfeld (Berlin)., 

Lissmann: Die Störungen der Spermaejaeulation.e Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 70, Nr. 16, S. 496—498. 1923. 

Die Ejaculation ist die Folge eines komplizierten Reflexvorganges, der ausgelöst 
wird durch den spezifischen Friktionsreiz, der die in der Glans- und Penishaut gelegenen 
Genitalnervenendkörperchen trifft. Die häufigste Störung dieses normalen Reflexes 
ist die Ejaculatio praecox. Sie kommt einmal vor bei älteren Männern nach jahre- 
langer, gut funktionierender Sexualtätigkeit. Dabei handelt es sich oft um eine begin- 
nende Erkrankung des Zentralnervensystems, meist Tabes. Oder es kann sich handeln 
um eine bevorstehende Impotentia paralytica oder aber es liegen lokale Reizvorgänge vor 
(Prostatitis, Residuen alter Urethritiden usw.). Die 2. Gruppe von Kranken betrifft 
junge, sexuell unerfahrene Männer. Abgesehen von einer allgemeinen Neurasthenie 
beruht diese Form der Ejaculatio praecox auf einer Asthenie des sexuell-vegetativen 
Systems, wobei hormonale und Stoffwechselvorgänge eine Rolle spielen. — Ein selteneres 
Krankheitsbild ist der funktionelle Aspermatismus; er betrifft Kranke, die trotz 
normalen Sexualtriebes, normaler Pollutionen, normaler Genitalorgane inter congressum 
nicht zur Ejaculation kommen, obwohl diese bei der Masturbation oder im Schlafe 
bei der Pollution normal erfolgt. Weiter sind hier zu nennen die Krankheitsfälle, beı 
denen es sich handelt um die sog. „dissoziierte Potenzstörung‘. Hierbei fehlt 
bei normaler Libido und Erektion die Ejaculation entweder vollständig oder das Sperma 
fließt nur tropfenweise ab. Eine kleine Anzahl von Kranken klagt über Schmerz- 
gefühle bei der Ejaculation; hierbei handelt es sich zumeist um organische Stö- 
rungen im hinteren Teil der Harnröhre. Bei den funktionellen Störungen spielt der 
psychische Faktor sicher eine große Rolle. F. Landauer (Berlin). 


Hektoen, Ludvig, and Leonard S. Manly: Speeifie preeipitin reaetion of semen. 
(Spezifische Präcipitinreaktion gegen Speima.) (John McCormick inst. f. infect. dis., 
Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 82, Nr. 2, S. 167—171. 1923. 

Durch Immunisierung mit menschlichem Samen lassen sich beim Kaninchen 
spezifische Präcipitine im Serum erzeugen, und zwar auch artspezifische für die ver- 
schiedenen Tiere. Die Bedeutung für den Nachweis von verdächtigen Flecken in Wäsche 
usw. wird besprochen. Messerschmidt. (Hannover). 


Sampson, Myra M.: Iso-agglutination and hetero-agglutination of spermatozoa. 
(Isoagglutination und Heteroagglutination von Spermatozoen.) (Dep. of zo., Smüh 
coll., Northampton, Mass.) Biol. bull. of the marine biol. laborat. Bd. 43, Nr. 4, S. 267 
bis 284. 1922. 

Reife Eier verschiedener Echinodermen (z. B. Seeigel) geben Stoffe ab, durch 
welche Spermatozoen derselben Spezies erst erregt, dann aggregiert und agglutiniert 
werden. Hierauf folgt eine Umkehrung des ganzen Prozesses, die Gruppen verschwin- 
den und die Spermatozoen sind in kurzer Zeit wieder gleichmäßig verteilt. — F. R. 
Lillie (1913) bezeichnete diese Erscheinung als Isoagglutination, im Gegensatze 
zu Heteroagglutination, die durch Eisekrete oder auch andere Körperflüssigkeiten 
einer fremden Spezies hervorgerufen wird. — Verf. untersuchte diese Erscheinungen 
bei verschiedenen Echinodermen und Mollusken, und berichtet über eine Reihe neuer 
Fälle von Isoagglutination: so bei dem Chiton Katharina tunicata. Dies ist der 
erste Fall von Isoagglutination bei einem Mollusken, ebenso bei Spermatozoen, die im 
Seewasser unbeweglich sind. Dabei zeigen hier die isoagglutinierten Massen eine etwas 
andere Struktur als dasin den Fällen von Seeigel und Nereis bekannt ist. — Die Hetero- 
agglutination verläuft irreversibel. Spermatozoen von Katharina tunicata 
werden durch Blut oder cytolizierte Spermatozoen von Strongylocentrotus pur- 
puratus und S. franciscanus der Isoagglutination sehr ähnlich agglutiniert (,,pin- 
wheel type‘); die Spermien von anderen Seeigelarten aber als unregelmäßiges ‚‚mass 
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coagulation‘. In einigen Fällen zeigte sich eine Reziprozität in der Heteroagglutination. 
So wirkt z. B. das Blut von Katharina tunicata auf die Spermien der beiden Ston- 
gylocentrotusarten agglutinierend. L. Jendrassik (Groningen)., 

McCartney, J. L.: Studies on the mechanism of sterilization of the female by 
spermotoxin. (Studien über den Mechanismus der Sterilisation des Weibchens durch 
Spermotoxin.) (Hul physiol. laborat., untv. of Chicago, Chicago.) Americ. journ. of 
physiol. Bd. 63, Nr. 2, S. 207—217. 1923. 

Untersuchungen an Albinoratten. Als Antigen dient eine Suspension von Ratten- 
spermatozoen in Ringerscher Flüssigkeit, in einem Versuche auch Menschensperma- 
tozoen. Kontrollversuch mit Injektion von Speicheldrüsenextrakt der Ratte. Es 
werden bis zu 3ccm der Antigenlösung subcutan injiziert. Die einzelne Dosis schwankt 
zwischen 0,5 und 1,5 ccm. Dabei ist die Verdünnung so gewählt, daß im !/, ccm 40 000 
Spermatozoen (Zahl der Spermatozoen in einem normalen Ejaculat) vorhanden sind. 
Als Beweis der eingetretenen Immunität wird die Verzögerung der Gravidität angesehen, 
wenn eine immunisierte Ratte von einem normalen Bock belegt wird. Diese Verzögerung 
beträgt in Bestätigung der Versuche von Guyer und Dittler 2—22 Wochen. Die Ur- 
sache liegt in der Anwesenheit von Spermotoxinen in dem Vaginal- und Uterinsekret, 
das in bedeutend stärkerer Weise als die Sekrete unbehandelter Tiere die Spermatozoen 
unbeweglich macht und agglutiniert. Die Stärke der Immunisierung ist der Menge 
des injizierten Antigens proportional. Die Ovulation bleibt unbeeinflußt. Durch sub- 
cutane Spermatozoeninjektion an männlichen Ratten läßt sich temporär eine Atrophie 
des Hodens, zum Teil fettige Degeneration, hervorrufen. Im Hoden finden sich dann 
fast keine oder nur unbewegliche Spermatozoen. An Hühnern wird durch subcutane 
Spermainjektionen die Legetätigkeit nicht beeinflußt. Dagegen sind die Eier zwischen 
dem 12. und dem 67. Tage nach der Immunisierung nicht brutfähig. Injektionen mit 
Leberextrakten bleiben ohne Wirkung. E. Gellhorn (Leipzig). 


Pathologie. 
Allgemeine Pathologie — Pathologische Anatomie — Experimentelle Pathologie, Ge- 
schwulstforschung : 

Vulliet, H.: Du röle de la constitution en ehirurgie. (Über die Rolle der Konstitution 
in der Chirurgie.) (Soc. suisse de chirurgie, St.Gallen, 1. et 2. VII. 1922.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 53, Nr. 9, S. 217—223. 1923. 

In der praktischen Chirurgie äußert sich die Konstitution des einzelnen Pat. oft 
schon vor der Operation vor und bei der Narkose, indem der eine ruhig, der andere 
ängstlich ist. Hier spielt möglicherweise der Status thymolymphaticus eine Rolle. 
Von praktischer Bedeutung ist die Blutgerinnung. Der Hämophile sowie der Thrombo- 
phile besitzen sicher eine ganz bestimmte Konstitution, doch kennen wird diese nicht 
genau. Für die Wundheilung ist die spezielle Konstitution der Haut, die sich bei ein- 
zelnen in der Neigung zur Keloidbildung äußert, von großer Wichtigkeit. Auch post 
operationem spielt die Konstitution praktisch offenbar eine Rolle, indem sie bei dem 
einen Pat. die Bildung von Adhäsionen begünstigt, während der andere keine Neigung 
dazu zeigt. Astheniker leiden im allgemeinen stärker darunter. Die Obstipation der 
Astheniker beruht nicht auf der fast regelmäßig vorhandenen Entroptose, sondern 
hängt von ihrer Konstitution ab. Ein Zusammenhang zwischen Konstitution und 
Appendicitis lehnt Verf. ab. Allgemein bekannt ist die für operative Eingriffe ungün- 
stige Konstitution der Fettleibigen. Tobler (Basel)., 

Meyer, Robert: Zur Frage der Urnierengenese von Adenomyomen. Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, S. 577—587. 1923. 

Forssner hatte an der Hand der Feststellung, wo Urnierenreste bestehen können, 
Stellung zu Recklinghausens Adenomyomlehre genommen. Meyer bestreitet das 
Typische, Urnierenähnliche dieser Tumoren; sie nehmen keinen organähnlichen Bau 
an. Man soll nun nicht an der Hand vermeintlicher Urnierentumoren erschließen wollen, 
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wieweit die Urniere reicht! Man muß die Lokalisation der Urniere rein embryologisch 
— ohne Rücksicht auf die Tumoren studieren. M. widersetzt sich unter Hinweis auf 
seine reichliche Bearbeitung dieses Gegenstandes (ausführliches Literaturverzeichnis!) 
der Neigung Forssners, die Recklinghausensche Theorie der Adenomyome 
generell wieder aufzunehmen, wobei er sich auf das häufige Vorkommen von hetero- 
topen Epithelwucherungen mit und ohne Muskelwucherung bezieht, welche in den 
Tuben sehr häufig, im Uterus — ohne Muskelwucherung — alltäglich ist; mit Muskel- 
wucherung ist sie im Uterus häufiger als bekannt und stellt eine „Adenomyohyper- 
plasie“ vor, bedingt viel mehr durch einen Reiz ähnlich dem, der die Menstruation 
auslöst, weniger durch einen infektiösen Reiz. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Yoshida, Kunihiko: Über die Heteropie des Knorpelgewebes im Nierengewebe. 
(Pathol. Inst., Izumibashi-Hosp., Tokyo.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) 
Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 104. 1921. 

Der Verf. hat bei einem an Pneumonie gestorbenen 3jährigen Kinde im oberen 
vorderen Teile der linken Niere inselartig aufgetretene hyaline Knorpelgewebe vor- 
gefunden, welche erst bei der Mikroskopierung nachgewiesen wurden. Das Perichon- 
drium verliert sich direkt in das umgebende Interstitium und enthält mäßig gut ent- 
wickelte elastische Fasern. Durch Untersuchung mehrerer Präparate wurde festge- 
stellt, daß die Knorpelinseln sich miteinander zusammenhängend entlang inter- und 
intralobulären Gefäßen ein verzweigtes unregelmäßig gestaltetes Gebilde darstellen, 
welches von Columna bis zur Oberfläche der Rinde sich erstreckt. Die größte Breite 
des Knorpelgewebes beträgt ca. das Zweifache des Querdurchmessers eines Glomerulus. 
In den anderen Stellen sowie in der rechten Niere ließ sich kein gleiches Gebilde auf- 
finden. S. Suzuki. 

Rasmussen, A. T.: The occurrence multilocular fat cells in the perirenal fat 
of man. (Vorkommen von multilokularen Fettzellen in dem perirenalen Fett beim 
Menschen.) (Dep. of anat., univ. of Minnesota med. school, Minneapolis, Minn.) Proc. 
of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 2, S. 114. 1922. 

Eine Anzahl Autoren hat die Aufmerksamkeit gelenkt auf das Vorkommen von 
multilokularem Fettgewebe beim Menschen, das Ähnlichkeit hat mit der sog. Winter- 
schlafdrüse der Tiere. Rasmussen zeigt makroskopische und mikroskopische Prä- 
parate von multilokularem Fettgewebe in dem perirenalen Fett eines Neugeborenen 
und eines 1?/ jährigen Kindes und vergleicht sie mit entsprechendem Gewebe bei der 
weißen Ratte und dem amerikanischen Murmeltier. Es besteht eine auffallende Ähn- 
lichkeit im Fettgewebe aller 3 Träger, dessen drüsige Herkunft allerdings strittig ist 
bis zur vollendeten mikroskopischen Untersuchung. F. Landauer (Berlin). 

Imrie, C. G.: Fatty changes in the liver, heart, and kidney. Paper 2. (Fettver- 
änderungen in Leber, Herz und Niere.) (Dep. of physiol., uniw., Sheffield.) Journ. 
of pathol. a. bacteriol. Bd. 25, Nr. 1, S. 26—30. 1922. 

Wenn man den Gehalt an Fettsäuren und ihre Jodzahl in der Leber bestimmt, 
so ergibt sich fast genau eine Beziehung, als ob oberhalb eines bestimmten normalen 
Gehaltes von etwa 3%, mit einer Jodzahl von etwa 135 sich ein Fett fände nach Art 
des subcutanen Fettes mit einer niederen Jodzahl von etwa 65. Die Fettanhäufung 
in Herz und Niere zeigt dagegen Verhältnisse, die schließen lassen, daß ein Teil, jedoch 
nicht die Gesamtheit des Fettes, mobilisiertes Fett der Depots darstellt. In der Leber 
hebt sich der Fettgehalt bis zu 20 Gewichtsprozente, in Herz und Niere kaum auf 
2—3. Vergleichende Versuche an Herzen und Nieren mit Myristicin und Pulegon 
vergifteter Hunde zeigen, daß das Herz sehr viel weißer als die Leber, die Niere kaum 
überhaupt das mobilisierte Fett aufnimmt. Drei untersuchte Fälle von menschlicher 
perniciöser Anämie mit Tigerung der subendokardialen Muskulatur und der Papillar- 
muskeln zeigten in diesen Abschnitten einen deutlichen Anstieg des Gehaltes an höheren 
Fettsäuren und Cholesterol, wobei sich die Jodzahl senkte (Kontrolle 158,6, die anderen 
Fälle 90,6—95,4—113). Dahingegen war der Gehalt der perikardialen Herzteile an 
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höheren Fettsäuren weniger vermehrt (2,38—3,04%) und die Jodzahl lag höher um 
130. Die Fettverhältnisse der subendokardialen Schicht nähern sich denen der Leber. 
Die Niere erscheint auch hier kaum beteiligt. Kuczynski (Berlin)., 

Claussen: Gibt es eine „Ausscheidungstuberkuloso‘‘ der Rindernieren ? (Laborat. 
d. Auslandsfleischbeschauamtes Hamburg K.) Zeitschr. f. Infektionskrankh., parasitäre 
Krankh. u. Hyg. d. Haustiere Bd. 24, H. 2, S. 125—136. 1923. 

Das Ergebnis der Arbeit ist das, daß die in den Pyramiden der Rindernieren 
häufigen tuberkulösen Herde keine ‚„Ausscheidungstuberkel“ im Sinne Orths 
seien, sondern im interstitiellen Gewebe entständen, indem die Tuberkelbacillen durch 
die Capillaren hierher gelangten. Die Tuberkelbacillen kämen dann erst von Ein- 
brüchen von oberhalb gelegenen Tuberkeln aus in das Lumen von Harnkanälchen; 
so könnte aus einer „geschlossenen“ eine ‚offene Tuberkulose‘ werden, und auf diese 
Weise die Tuberkelbacillen aus der Niere in den Harn ‚ausgeschieden‘ werden. 

@. Herxheimer (Wiesbaden). 

Ito, Masayoshu: Über die Verbreitung der arteriosklerotischen Veränderungen an 
den kleinen und kleinsten Arterienästen in versehiedenen Organen bei Sehrumpfniere. 
(Pathol. Inst., Uniw. Tokyo.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) Transact. 
of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 80—88. 1921. 

In 13 Fällen von genuiner (arteriolosklerotischer) Schrumpfniere fanden sich gleich- 
artige, in ihrer Stärke und Häufigkeit wechselnde arteriolosklerotische Veränderungen 
in den parenchymatösen Organen, namentlich solchen mit fibröser Kapsel (Niere, 
Milz, Leber, Pankreas, Hoden, Nebenniere), sowie im Gehirn (1 Fall untersucht) und 
in der Chorioidea. Sie fehlten im Myokard, Schilddrüse, Großnetz, Mesenterium, Haut, 
Muskel, Milchdrüse und Lunge. Am Magen fand sich die Arteriolosklerose an der 
Durchtrittsstelle durch die Muscularis mucosae. Daneben fand sich Präsklerose und 
Atherosklerose an den größeren, stärker an den kleineren Nierenarterien und an den 
größten Kranzarterien. Stets bestand Herzhypertrophie, während Aortensklerose 
meist fehlte. In 6 Fällen von arteriosklerotischer Schrumpfniere konnte vereinzelt 
meist geringe Arteriolosklerose in Nieren, Milz und Pankreas nachgewiesen werden, 
während sich -in verschiedenen Organen eine ziemlich deutliche und ausgedehnte Prä- 
sklerose und Arteriosklerose der größeren Organarterien fand. Etwas ausgedehnter 
dazu auch in Leber und Nebenniere war Arteriolosklerose nachweisbar in 5 Fällen 
von arterio-arteriolosklerotischer Schrumpfniere (Mischform) bei ausgeprägter Aorten- 
sklerose. In 5 Fällen von sekundärer Schrumpfniere bestand eine gegenüber der Schrump- 
fung quantitativ zurücktretende Arteriolosklerose, aber weniger ausgedehnt und weniger 
regelmäßig als bei der genuinen Schrumpfniere. In anderen Organen tritt die Arteriolen- 
veränderung sehr zurück (nur 2 mal stärker in den Hoden, 1 mal in der Chorioidea). 
Die Aorta höchstens wenig sklerotisch. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Nonnenbruch: Beobachtungen über chronische Nierenerkrankungen bei Endo- 
carditis lenta. Klin. Wochenschr. Jg. 1, Nr. 45, S. 2225—2226. 1922. 

Mitteilung von 6 Fällen mit chronischer ulcerierender Endokarditis, in denen 
(klinisch und autoptisch) schwere Nierenstörungen bestanden, zum Teil neben der 
Löhleinschen embolischen Herdnephritis; klinisch: Niereninsuffizienz; autoptisch 
(4 Fälle): diffuse (extra- oder intracapilläre) Glomerulonephritis. Siebeck. 

Tarumi, Masayasu, und Tsugio Toya: Veränderungen der Nierengewebe bei 
Hydronephrose. (Pathol. Inst., med. Hochsch., Kanazawa.) (11. ann. scient. sess., Tokyo, 
1.—3. IV. 1921.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 102—103. 1921. 

Die Verff. haben eine histologische Untersuchung in 10 Fällen von menschlicher 
Hydronephrose und zur Vergleichung eine solche der durch einseitige Ureterunter- 
bindungen experimentell hervorgerufenen hydronephrotischen Nieren von 21 Kaninchen 
auf dem Wege der vitalen Färbung mit Lithioncarmin unternommen. Die Befunde 
der Beobachtung von 2—213 Tagen nach der Unterbindung stimmen im wesentlichen 
mit denen von Suzuki, Ponfick u. a. überein. Bei der hydronephrotischen Rück- 
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bildungsphase möchten sie drei Perioden unterscheiden, unter denen die erste durch 
allgemeine Erweiterung der Kanälchensysteme und Kapselräume, die zweite durch 
beginnende Atrophie und beginnenden Verschwund des Nierenparenchyms und gleich- 
zeitige dadurch verursachte Bindegewebswucherungen, die dritte durch den völligen 
Schwund des ganzen Parenchyms bzw. der bindegewebigen Umwandlung der Niere 
charakterisiert ist. Die Veränderung der Epithelien der Hauptstücke der Harnkanäl- 
chen ist in mehreren Partien als Inaktivitätsatrophie zu erkennen, aber andererseits 
spielt Druckatrophie auch eine große Rolle. Die Columnae Bertini und die lateralen 
Rindenabschnitte in der Nähe der Tunica albuginea scheinen im allgemeinen stärker 
und schneller als die übrigen Nierengewebe geschädigt zu werden. Im Endstadium 
lassen sich Glomerulusreste und spärliche Kanälchen (Sammelröhrchen) in schmal 
gewordenem Nierengewebe mikroskopisch noch nachweisen. Mit der Atrophie des 
Parenchyms beginnt die Wucherung des Bindegewebes und erreicht allmählich einen 
beträchtlichen Grad. Daß bei menschlichen Fällen die Erweiterungen der Hauptstücke 
in ziemlich ausgedehntem Maße beobachtet werden, ist wahrscheinlich als funktionelle 
Anpassung zu erklären. Ein Regenerationsausdruck des Nierengewebes findet sich 
bei den durch Nephrolithiasis und Ovarialcyste hervorgerufenen Fällen hie und da in 
der Marksubstanz. Verödung der Glomeruli ist nur in menschlichen Fällen beobachtet 
worden. Kurz, die Entstehung der hydronephrotischen Schrumpfnieren ist haupt- 
sächlich durch Druckatrophie zu erklären, wenn auch — besonders im Anfangsstadium 
— Inaktivitätsatrophie nicht auszuschließen ist. Autoreferat. 

Broders, Albert C.: Epithelioma of the genito-urinary organs. (Epithel- 
geschwülste der Urogenitalorgane.) (Sect. on surg. pathol., Mayo clin., Rochester.) Ann. 
of surg. Bd. 75, Nr. 5, S. 574—604. 1922. 

Bericht über 473 Fälle, fast ganz in Tabellenform und kurzen Bemerkungen. Er unter- 
scheidet 4 Grade des Tumors, je nachdem sich mehr differenzierte oder undifferenzierte Zellen 
nachweisen lassen. Die Zahl der mitotischen Figuren und die Zahl der Zellen mit einzelnen 
großen Kernen spielt bei der Gradeinteilung eine große Rolle. Die Grade sind prognostisch 
wichtig. Die Geschwülste sind häufiger beim weiblichen als beim männlichen Geschlecht. 
Durchschnittliches Alter der Patienten 50 Jahre. In 11%, bestand in der Familienanamnese 
Krebs. 5%, gehörten zur 1. Gruppe, 25%, zur 2., 43%, zur 3., 26%, zur 4. Gruppe. 76% der 
Patienten wurde operiert. Gruppe 1 zeigte die günstigsten Resultate. Bernard (Wernigerode). 

Brack, Erich: Zur pathologischen Anatomie der Leydigzelle. (Allg. Krankenh., 
Hamburg - Eppendorf.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 240, H. 1/2, 
S. 127—143. 1922. 

Die Arbeit geht von der Romeisschen Ausführung über ,Geschlechtszellen oder 
Zwischenzellen““ (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 19, 20 u. 21) aus, welche sie ergänzen 
bzw. für den Menschen berichtigen will. Die Leydigzellen sind als trophisches Organ 
anzusehen, als nutritive Verbindung zwischen dem Hodengefäßsystem und seinem 
Epithel; sie gehören in gewissen Grenzen infolge ihrer Speicherfunktion zur normalen 
Spermiogenese; sie stellen bindegewebige Zellen von epitheloidem Charakter dar, 
haben polygonale Form und einen etwas größeren Kern als die gewöhnlichen, inter- 
stitiellen Zellen des Hodenstützgewebes. Es ist wesentlich, zu untersuchen, wie sich 
die Speicherung der Hodenzwischenzellen unter den verschiedensten abnormen und 
pathologischen Zuständen verhält. Dies tut Brack zunächst an Hand der als Sperm- 
angioitis obliterans bezeichneten Affektion, welche er histologisch genau schildert. 
Die Leydigzellen haben einerseits enge Beziehungen zum Hodenepithel, andererseits 
zum Haargefäßsystem. Alle Hodenzwischenzellen sind lipoidspeicherungsfähig, womit 
sie zu Leydigzellen werden. Damit löst sich das Problem ‚‚Geschlechtszellen oder 
Zwischenzellen“ in dem Sinn, daß die Zwischenzellen eine Leistung für den Aufbau 
der Geschlechtszellen vollbringen. Bei Spermangioitis obliterans sind Leydigzellen 
nicht selten, aber keineswegs immer vorhanden. Die Auffüllung der Zwischenzellen 
mit Lipoiden bei dieser Erkrankung ist durch die infolge der Membrana-propria-Ver- 
diekung bedingte Störung osmotischer Vorgänge zwischen Epithel und Capillarsystem 
wohl erklärt. Nur fragt sich, warum gelegentlich auch ohne diese Erkrankung Zwischen- 
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zellenfüllung gesehen wird und weshalb so oft in normalen Hoden überhaupt keine 
Leydigzellen vorhanden sind. Lipoidarmut des Blutes ist bei Kachektischen, jugend- 
lichen Phthisikern, Krebskranken, chronisch Hautkranken und Thymolymphatikern 
beträchtlich; auch in wohlentwickelten Hoden solcher Männer findet man nicht selten 
überhaupt keine Leydigzellen. Die gewöhnlichen Zwischenzellen, deren Zahl sehr 
wechselt, haben dann die Form einfacher Bindegewebszellen; sie sind meist bei Jugend- 
lichen reichlicher, bei Älteren an Zahl geringer und in ein mehr oder weniger derbes 
Bindegewebsfasernetz eingelagert. Makroskopisch sind solche Hoden von anderen, 
die Leydigzellen enthalten, nicht zu unterscheiden. — Lipoidreichtum des Blutes 
bzw. reichliche Lipoidzufuhr zum Hoden spricht sich in Lipoidspeicherung der Epi- 
thelien und in reichlicher Speicherung der Leydigzellen aus, namentlich wenn die Ver- 
bindung zwischen Capillaren und Epithel gestört, unterbrochen ist. Man findet dies 
bei Leuten mittleren Lebensalters, welche an nicht lange dauernden Krankheiten 
verstarben (Pneumonie, akute Infektionskrankheiten, eitrige Cystopyelitis); lag bei 
ihnen zugleich eine Spermangioitis obliterans vor, so pflegt zumeist zugleich großer 
Reichtum an Leydigzellen vorhanden zu sein. Da im wesentlichen der disponible 
Gehalt an Blutlipoiden eine Rolle spielt, der sehr wechselnd ist, erklären sich auch 
leicht die oft widersprechenden Befunde am dystrophischen Hoden, sowie an Hoden 
von Zwergen, Homosexuellen, Hermaphroditen und Eunuchoiden. Um in der Leydig- 
zellfrage weiter zu kommen, ist es nötig, Thymus, Nebennieren, Hoden, Samenblasen 
und Nebenhoden mit den Hoden vergleichend auf Lipoid zu untersuchen, wenn man 
nicht außerdem chemisch quantitativ den Lipoidgehalt des Blutes feststellen kann. 
Was die Beziehungen der Leydigzellen zu den Geschlechtsmerkmalen betrifft, so findet 
man bei keineswegs seltenem Mangel an Leydigzellen (jugendlich kachektischer Men- 
schen) doch keine Hyperplasie des Genitales, keinen Haarmangel. Auch Leydigzellen- 
Reichlichkeit hat allein keine Beziehung zur mangelhaften Bildung der sekundären 
Sexualzeichen. Erst der Verlust beider Hoden führt zur Änderung der Geschlechts- 
merkmale, und zwar auch wohl nur, wenn er im ersten geschlechtsfähigen Jahrzehnt 
eintritt. Angeborene Hypoplasie der Generationsorgane fällt zur Beurteilung der Frage 
ganz aus. Eine innersekretorische Funktion der Leydigzellen ist unerwiesen. Bei 
Reichtum an Leydigzellen von einer „Wucherung der Pubertätsdrüse‘“ zu reden, 
ist gänzlich unberechtigt; man könnte nur von einer lipoiden Erfüllung vorhandener 
interstitieller Zellen sprechen. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Peyron, A.: Sur les tumeurs des glandes génitales. (Avec présentation de 
documents embryologiques.) Seconde démonstration. (Über die aus den Geschlechts- 
drüsen sich entwickelnden Tumoren.) Bull. de l’assoc. frang. pour l’&tude du cancer 
Bd. 11, Nr. 5, S. 215—274. 1922. 

Embryologische und histologische Arbeit, die mit Rücksicht auf die Materie sich 
für ein kurzes Referat kaum eignet. Von den verschiedenen Fragen, die zur Behand- 
lung kommen, sind besonders interessant die der Identität der Keimzellen des Embryo 
und des Erwachsenen mit denen der Vorfahren und die Frage der Entstehung von 
Tumoren aus versprengten Keimzellen. Der Verf. bestätigt die Auffassung Prenands 
über die Zusammensetzung der endgültigen Genitalanlagen, in denen das Keimepithel 
gleichzeitig die sexuellen Elemente und die trophischen Zellen (die Stützzellen) hervor- 
bringt. Bestätigung des Bestehens des Hermaphroditismus der Keimdrüsen und der 
Häufigkeit seiner Form-fruste, und von Formen mit sekundärer Rückbildung, welche 
gerade durch die Entwicklung der Tumoren vom Type seminifere sich offenbaren. 
Die Untersuchung der Tumoren, die von den Keimanlagen aus ihren Ursprung nahmen, 
haben gezeigt, daß für jedes Tier nur ein Typus des Epithelioma seminiferum besteht. 
Beim Menschen findet man in Epitheliomen gewöhnlich vereinigt Elemente von ein- 
heitlichem Aussehen, in welchen das charakteristische Krystalloid der Spermato- 
gonien nachgewiesen werden konnte. Dieses kann als Zelle von der gemein- 
samen Wurzel entstammend angesehen werden, welche die Fähigkeit verloren hat, 
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differenzierte Genitalelemente hervorzubringen. Im Ovarium besteht eine identische 
Neubildung, in der der männliche Typus Entwicklungstendenzen Platz machen kann, 
die sich durch die Andeutung eines Dualismus der Zellen und durch Formen offenbaren, 
die an jene des Zylindroms erinnern. Es besteht ein Neubildungstypus, der gemeinsam 
ist einerseits in Tumoren des Blastema nephrogenicum (Adenosarcom der Kinderniere), 
andererseits in undifferenzierter Form des Epithelioma semineferum verschiedener 
Eierstocktumoren und gewisser Nebennierenrindentumoren. Dieser gemeinsame Typus 
wird durch solide oder hohle Kanälchen charakterisiert, deren Zellelemente aus Epi- 
thelialelementen des mesoblastischen Typus mit faserförmiger Cystoplasma und nicht 
scharf umgrenzten Zellgrenzen gebildet sind. Dieser Typus stellt dar die Descendenz 
und die undifferenziertte Wucherung ursprünglicher Coelomepithels, im besonderen 
desjenigen der Genitalhöcker und Nebennierenanlagen, welche nach neuesten Angaben 
bei gewissen Säugetieren zu einem einzigen genital-suprarenalen Substrat verschmolzen 
sind. Der Verf. hat in seiner Darstellung zwei Begriffe beiseite gelassen deren An- 
wendung auf die Tumoren die Frage außerordentlich komplizieren würde, nämlich 
den der Zahl und der Kennzeichen der gonialen Vermehrungen in Generationen. Unter 
diesem Gesichtspunkte scheint die von Montgomery vorgeschlagene Terminologie 
und seine Einteilung der Generationen in letzte, vorletzte usw. eine willkürliche zu sein; 
weiter den Begriff des Parallelismus der Kernformen zwischen der männlichen und der 
weiblichen Abstammungslinie und zwar im Normalzustand wie in ihren Tumoren. 
Lichtenstern (Wien). 

Kunze, Alfred: Über Zwischenzellentumoren im Hoden des Hundes. (Veteri- 
närinst., Univ. Königsberg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. PARDI Bd. 240, H. 1/2, 
S. 144—165. 1922. 

Nach sehr übersichtlicher Mitteilung der Literatur in Berching auf menschliche 
und tierische Beobachtungen kommt Kunze zu der These, daß Zwischenzellen- 
geschwülste des Hodens selten und einstweilen nur von Kaufmann und Duerck 
einwandfrei erwiesen seien (Kaufmann, Dtsch. med. Wochenschr. 1908, S. 803; 
Duerck, Verhandl. d. Dtsch. pathol. Ges. 1907). Zwischenzellenhyperplasie im altern- 
den oder atrophischen Hoden sei häufiger erwähnt; doch ist’s fraglich, ob man sie zum 
Tumorproblem heranziehen darf. — K. hat bei gesunden, wegen ihres Alters oder aus 
äußeren Gründen getöteten Hunden die Hoden untersucht. Er konnte feststellen, 
daß im atrophischen, meist verkleinerten und schlaffen Hoden knotenartige Bildungen 
häufig auftreten; oft findet man sie in Mehrzahl. Ihre Lage im Hodengewebe ist unregel- 
mäßig; jedoch scheinen sie die Lagen unter der Albuginea zu bevorzugen, welche sie 
sogar vorwölben können. Die Veränderungen sind auf den Hoden beschränkt; weder 
Veränderungen der Scheidenhäute noch Metastasen können nachgewiesen werden. 
Grundform der Knoten ist die Kugelgestalt. Die Knoten können den Umfang einer 
Kirsche erreichen, sie sind derbweich. Kleinere Knoten sind gelblichweiß. Größere 
zerfallen leicht hämorrhagisch. Die Knoten gehen, wie man an kleineren Bildungen 
sehen kann, auf Zwischenzellen zurück. Sie hängen in breiten Strängen zusammen 
und drängen sich zwischen die Tubuli ein, schieben sie auseinander und bringen sie 
mehr und mehr zur Atrophie. Die Knoten werden von einem Netz feiner Endothel- 
röhren (Capillargefäßen) durchzogen. Ältere Knoten — etwa von Erbsengröße — 
werden von einer Bindegewebskapsel umscheidet. Die Zellen der Knoten führen 
dasselbe spezifische Lipoid (Cephalin) wie die Leydigzellen der Hoden. Bei groß- 
zelligen Hodentumoren und bei Hodenadenomen findet sich in den Zellen Lipoid 
nur in mittleren Mengen, ja nur in Spuren. — Diese am Hund von K. studierten Zwi- 
schenzellknoten der Hoden zeigen autonomes Wachstum; es fehlt ihnen eine funk- 
tionelle Beziehung zum Gesamtkörper. Sie wuchern rücksichtlos und führen zur Ver- 
ödung, ja zur Zerstörung samenbildender Kanälchen. Atypische, wechselvolle Kern- 
und Zellformen fallen an ihnen auf. Der Körper kapselt sie schließlich wie etwas 
Fremdartiges ab; demnach sind diese Knoten mehr als einfache Hyperplasien; es 
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handelt sich vielmehr um echte Tumoren. Für diese Tumoren bildet das Alter einen 
disponierenden Umstand. Es handelt sich um eine Erkrankung sui generis, welche, 
vielleicht zusammen mit den ‚„großzelligen Hodentumoren‘“ eine autochthone Ge- 
schwulstgruppe des Hodens bildet, obwohl histologisch beide Formen streng zu 
trennen sind. @g. B. Gruber (Mainz). 

Fraenkel, Eugen, und Adolf Hartwich: Über das Verhalten der Hoden in bak- 
terieller und histologischer Beziehung bei akuten Infektionskrankheiten. (Pathol. Inst., 
Unw. Hamburg.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 242, H. 1/2, S. 195 
bis 211. 1923. 

Von den akuten Infektionskrankheiten führen die Pocken zu einer Mitbeteiligung 
der Hoden (Chiari), ferner Staphylokokken-Allgemeininfektionen, die epidemische 
Cerebrospinalmeningitis und Typhus abdominalis. In Einzelbeobachtungen fanden 
sich 1mal der Paratyphusbacillus und der Friedländersche Pneumoniebacillus. 
Systematische bakteriologische und histologische Untersuchungen von Hoden bei 
akuten Infektionskrankheiten fehlten bisher. Die Verff. legten mit aseptisch der Leiche 
entnommenem Hodengewebe Kulturen auf Blutagarplatten an, ferner wurden Bouillon- 
röhrchen mit Hodenparenchym beimpft. In Fällen von Meningokokken-Meningitis 
wurde Traubenzucker, Blutagar bzw. Traubenzucker-Bouillon angewandt. Bei Typhus 
kam noch der Drigalski-Nährboden zur Verwendung. Zur histologischen Untersuchung 
wurden die Schnitte mit Eisenhämatoxylin-Eosin gefärbt, als Bakterienfärbung wurde 
polychromes Methylenblau und die Gramfärbung verwendet. Es wurden untersucht: 
1. 41 Pneumokokkeninfektionen, davon 38 Pneumonien, bei denen mit wenigen Aus- 
nahmen der Diplococcus lanceolatus aus der Lunge gezüchtet werden konnte. Der 
Nachweis der Erreger im Hoden glückte in 17 Fällen. In 3 Fällen von Pneumokokken- 
meningitis gelang jedesmal der Nachweis der Erreger im Hoden. 2. Bei 8 Strepto- 
kokkeninfektionen (Phlegmonen, Panaritien, Erysipel) wurden in jedem Falle hämo- 
Iytische Streptokokken bzw. Erysipelstreptokokken kulturell im Hoden nachgewiesen. 
3. Bei 6 Staphylokokkeninfektionen gelang jedesmal der kulturelle Nachweis. 4. Bei 
7 Meningokokken-Meningitiden gelang der Nachweis der Erreger in keinem Falle. 
5. Bei 1 Fall von Darm-Milzbrand positives kulturelles Resultat. 6. Bei 2 Fällen von 
Typhus abd. wurde jedesmal der Typhusbacillus gefunden. — Die durch die Bakterien- 
invasion hervorgerufenen Gewebsveränderungen sind bei den verschiedenen Erregern 
annähernd gleich und bestehen in kleinen perivasculär angeordneten Zellanhäufungen, 
umschriebenen kleinen Extravasaten und Ödem des Interstitiums und der Gefäß- 
wände. Häufigkeit und Stärke der Befunde waren in den einzelnen Fällen unter den 
einzelnen Präparaten verschieden. E. Wehner (Köln). 

D’Alessandro, Franco: Contributo alla anatomia patologica della ghiandola 
genitale maschile nella paralisi progressiva. (Beitrag zur pathologischen Anatomie 
der Hoden bei progressiver Paralyse.) (Manicomio prov., Ancona.) Note e riv. di 
psichiatr. Bd. 10, Nr. 3, S. 415—442. 1922. 

In 9 Fällen, von denen 7 einwandfreie Paralysen waren, 1 der Lues cerebri zuzu- 
zählen ist, bei einem anderen eine fragliche Lues congenita bestand, wurden die Hoden 
untersucht. Es wurde gefunden Abnahme der Spermatocyten in 8 Fällen, der Sperma- 
tiden in 2, fast völliges Fehlen derselben in 3 Fällen, die Spermatozoen waren in den 
letzterwähnten Fällen sehr vermindert und schwer geschädigt. Immerhin waren die 
Veränderungen in 4 Fällen nicht so schwer, daß man auf eine wesentliche Funktions- 
störung schließen konnte. Die Leydigschen Zellen waren nur 3mal normal, sonst 
stark gelichtet. Nur in 3 Fällen bestand Cirrhose. Die Gefäßveränderungen waren 
gering, nur 2 mal scheinen dieGefäßwände verdickt. Spirochäten wurden nicht gefunden. 
Aus den Befunden ergibt sich, daß die Hodenveränderungen nicht parallel sind der 
Schwere der spezifischen Hirn- und Allgemeinerkrankung, sie stehen aber doch in 
Zusammenhang mit der Lues, sind einfache Degenerationen infolge der luischen Intoxi- 
kation. Das Fehlen der Spirochäten im Hoden ist ein Hinweis darauf, daß syphilitische 
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Früchte von der Mutter, nicht vom Vater her infiziert sind. — Die Untersuchung:- 
ergebnisse besagen nach Ref. Ansicht nichts Wesentliches. Creutzfeldt (Kiel)., 

Woodland, W. N. F.: The ligaturing of one renal-portal vein in the living frog — 
a repetition and extension of the experiments of Gurwitsch. (Die Unterbindung einer 
Nieren-Pfortader beim lebenden Frosch, eine Wiederholung und Erweiterung der Ver- 
suche von Gurwitsch.) Indian journ. of med. research Bd. 10, Nr. 3, S. 595—612. 1923. 

Gurwitsch hatte gefunden, daß nach Unterbindung einer Nierenpfortader die 
betreffende Niere nur etwa die Hälfte des Urins der andern liefert. Verf. prüft an indi- 
schen Fröschen (R. tigrina) den Befund nach. 

Die Methode war folgende: Entfernung des Groß- und Mittelhirns, dann Operation von 
der Rückenseite, Exstirpation der hinteren Lymphherzen, Durchschneidung des Plexus ischiadi- 
cus, Präparation beider Ureteren, in die Kanülen eingebunden werden, Unterbindung einer 


Nierenpfortader, Injektion eines Diureticums in die Armmuskulatur, Befestigung des Frosch« 
in einer mit Wasser oder Salzlösung gefüllten Schale. 


Mit ganz wenigen Ausnahmen sezernierte die Niere, deren zuführende Vene unter- 
bunden war, im Gegensatz zu den Befunden von G urwitsch mehr Urin als die normale. 
Der Urin der Niere mit Unterbindung hat dagegen einen prozentual niedrigeren Stick- 
stoffgehalt. Die Gesamtmenge des Stickstoffs, die von beiden Nieren ausgeschieden 
wird, ist, da die Menge des Urins bei Unterbindung in dem gleichen Verhältnis zu- 
nimmt, wie der N-Gehalt abnimmt, ungefähr gleich. Das Verhältnis des N-Gehalts 
beider Harne kann durch Ausschalten der Leber und Eingeweide aus dem Kreislauf 
beeinflußt werden. Dieser Befund findet seine Erklärung darin, daß die genannten 
Organe relativ viel N an das Blut abgeben. Sind sie eingeschaltet, so zeigt das aus der 
hinteren Extremität stammende Blut der Nierenpfortader gegenüber dem arteriellen 
Blut einen prozentual weniger gesteigerten Stickstoffgehalt als bei Ausschaltung dieser 
Organe. Der Urin der unterbundenen Niere enthält prozentual weniger Kochsalz als 
der der normalen. Lehmann (Berlin)., 

Bieter, Raymond N., and Arthur D. Hirschfelder: The effect of sodium benzoate 
and sodium hippurate, and other drugs upon the glomerular circulation in the frog. 
(Die Wirkung von benzoesaurem und hippursaurem Natrium und anderen Stoffen auf 
den Glomerulus-Blutumlauf beim Frosch.) (Dep. of pharmacol., univ. of Minnesota. 
Minneapolis.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 19, Nr. 7, S. 352—353. 1922. 

Durchströmung der Froschniere (Methode Richards, vgl. diese Zeitschr. 9, 
300) mit Natriumbenzoat vermehrt die Zahl der tätigen Glomeruli und die Blut- 
geschwindigkeit in diesen. Den umgekehrten Effekt sieht man nach Durchströmung 
mit hippursaurem Natrium. Hinweis auf die Synthese der Hippursäure aus Benzoe- 
säure und Glykokoll in der Niere und die Möglichkeit, daß die Synthese mit einer Vaso- 
dilatation verknüpft ist. E. Oppenheimer (Köln)... 

Aufrecht: Experimentelle Nephritis dureh .Harnsäure. Dtsch. Arch. f. klin. Med 
Bd. 141, H. 5/6, S. 312—317. 1923. 

Zwei Meerschweinchen erhielten im Laufe mehrerer Wochen subcutan steigende 
Harnsäureaufschwemmung bis zur Dosis von 1 cg in 2 proz. Carbollösung. Die mikro- 
skopische Untersuchung der Nieren ergab Veränderungen an den Gefäßen, unter denen 
die kleinsten fast gänzlich, die größeren hauptsächlich in der Intima ein gleich mäßi: 
hyalines Aussehen hatten. Verf. sieht in diesen vorläufigen experimentellen Unter- 
suchungsergebnissen eine Stütze für seine Auffassung, daß die Harnsäure auch bein: 
Menschen die Ursache der hyalin-vasculären Nephritis sei wie er die arteriosklerotisch: 
Schrumpfniere bezeichnet. Guggenheimer (Berlin). 

Suzuki, Tatsuo: Über Verhältnis der Altersverschiedenheit des Nierengewebe: 
zu den dasselbe angreifenden Giften. (Pathol. Inst., Univ. Sendai.) (11. ann. scient 
sess., Tokyo, 1.—3. IV. 1921.) Transact. of the Japanese pathol. soc. Bd. 11, S. 10; 
bis 104. 1921. | 

Bei Tierexperimenten sieht man, daß Aloin, Chrom usw. unter vorwiegend tubu- 
lären Giften die oberflächliche Schicht der Nierenrinde stärker schädigen, Uran dageger. 
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die tiefere Schicht. Auch vorwiegend glomeruläre Gifte, z. B. verfaultes Rindfleisch 
(als Futter) und Habugift (Gift einer Giftschlange), schädigen stärker die in oberfläch- 
lichen Schichten liegenden Glomeruli. Es ist bekannt, daß entwicklungsgeschichtlich 
die Glomerulus-Harnkanälchensysteme sich früher in tieferen Schichten als die in 
oberen Schichten entwickeln. Daher kann man annehmen, daß das die oberflächliche 
Schicht schädigende Gift, sei es glomerulär, sei es tubulär, ein solches ist, welches jüngere 
Teile stärker angreift; dagegen, daß das die tiefere Schicht stärker schädigende Gift 
ein solches ist, welches ältere Teile stärker angreift. Trifft diese Annahme zu, so muB 
Uran die Niere der erwachsenen oder älteren Tiere stärker, Aloin, Habugift und ver- 
faultes Fleisch die der jüngeren stärker angreifen. Die Sache liegt meiner Erfahrung 
nach wirklich so. Aber die Intensität der Schädigung differiert nicht so regelmäßig 
schichtweise, sondern die Rinde wird mehr oder minder herdförmig angegriffen. Daß 
die daran anschließende Schrumpfung, sei sie glomerulärer oder tubulärer Natur, 
mehr oder weniger herdförmig ist, ist eine natürliche Folge. Warum wird sie so herd- 
förmig stärker geschädigt? Untersucht man junge Niere oder Embryonalniere von 
Tieren und Menschen, so sieht man der allgemeinen Regel nicht folgend, daß das Glo- 
merulus-Kanälchensystem selber in ein und derselben Schicht vielfach verschiedene 
Entwicklungsstufe zeigt. Aus dieser Tatsache kann man das Zustandekommen der 
herdförmigen Schädigung und Schrumpfung erklären. Autoreferat. 
Berne-Lagarde, R. de: Les lesions histologiques de ’hydron&öphrose exp6erimen- 
tale aseptique. (Über die histologischen Veränderungen bei der experimentellen 
aseptischen Hydronephrose.) Arch. des malad. des reins Bd. 1, Nr. 2, S. 168—187. 1922. 
Verf. will die verschiedenen Ansichten zusammenstellen und nachprüfen, welche 
bezüglich der Nierenveränderungen bei aseptischer Hydronephrose bestehen, und zwar 
auch in der nicht erkrankten Niere. Diese soll nach Meinung des Verf. durch auto- 
lytische Produkte verändert werden, welche nach Unterbindung des Ureters der be- 
fallenen Niere in die Blutbahn und von dort in die gesunde Niere geraten. — De Berne 
experimentierte mit weißen Ratten, welchen er den abdominal freigelegten linken Ureter 
unterband. Auf 14 Fälle kamen 6 aseptische, 3 leicht infizierte Hydronephrosen, 
2 vereiterte Hämatonephrosen, 1 Nierenatrophie auf infektiöser Grundlage. In den 
Fällen des Autors von aseptischer Hydronephrose wurden schon 1!/, Stunden nach der 
Ligatur Veränderungen beobachtet, und zwar erreichte der Druck im Nierenbecken 
sein Maximum von 60 mm, um dann allmählich zu sinken; in diesem Augenblick 
beginnt die Resorption, zur gleichen Zeit wie die Nierenfunktion. Die Resorption 
kommt im Bereich der gesamten Harntubuli (tubes urinaires) zustande. Nach 24 Stun- 
den ist bereits das Nierenbecken vergrößert. Histologisch werden zuerst die Henle- 
schen Schleifen befallen; sie sind besonders an der Basis der Papille erweitert, und das 
auskleidende Epithel wird abgeflacht. Dann werden die intertubularen Capillaren 
befallen, und zwar nach 48 Stunden; sie sind prall gefüllt und beginnen die Henleschen 
. Schleifen zu komprimieren. In der Folge erweitern sich die Tubuli contorti. Die Ver- 
änderung der Glomeruli beginnt nach 3 Tagen. In diesem Augenblick sind die Schalt- 
stücke, die Sammelröhren und das Bindegewebe noch ziemlich normal, aber der auf- 
steigende Ast der Henleschen Schleife ist stark abgeflacht und enthält hyaline Zylinder. 
Die Tubuli Bellinii werden nach 28 Tagen ergriffen. Nachdem sind die Harntubuli 
und Glomeruli schon stark transversal abgeflacht. infolge der im Nierenbecken an- 
gesammelten Flüssigkeit. Die Rinden- und Markschicht sind nicht mehr auseinander- 
zuhalten, weil die Zellen stark degenerativ verändert sind. Zur gleichen Zeit besteht 
starke Cytolyse. Die Gefäße sind wenig verändert; eine dünne Schicht restierenden 
Bindegewebes begleitet sie und bildet sich kreuzende, in Maschen angeordnete Züge, 
die von degenerie rten Zellen ausgekleidet sind. Nach 36 Tagen sind weder Tubuli 
noch Glomeruli vorhanden. Die nicht befallene Niere bleibt intakt und zeigt keine 
histologischen Veränderungen. Bei der aseptischen Hydronephrose entwickelt sich 
also: 1. Mechanische Dehnung der Tubuli, durch gestauten Urin, 2. ausgesprochene 
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fortschreitende Atrophie der Tubuli und des Epithels unter Bindegewebsschwund. 
Es handelt sich um mechanische und nicht um toxische Wirkung. 4A. Simkow (Berlin). 

Keith, Norman M., and D. Sehuyler Pulford: Chloride retention in experimental 
hydronephrosis. (Über die Zurückhaltung von Chloriden in experimentell erzeugten 
Hydronephrosen.) (Dep. of urol., Johns Hopkins hosp., Baltimore and div. of med., 
Mayo clin., Rochester.) Journ. of exp. med. Bd. 37, Nr. 2, S. 175—186. 1923. 

Die Versuche wurden wegen der Leichtigkeit des Katheterismus an weiblichen 
Hunden angestellt. Vorher genaue Untersuchung des Harns auf Eiweiß und Form- 
bestandteile, des Blutes auf Rest-N, sowie Funktionsprüfung der Nieren mit Phenol- 
sulfophthalein.. Die Hunde wurden in Stoffwechselkäfigen gehalten und erhielten 
während der Versuche anfangs per os, später subcutan 200 ccm einer 1l proz. NaCl- 
Lösung. Die Hydronephrose wurde beiderseits durch Umschnürung des Harnleiter- 
abgangs mit Gummibändern erzeugt. Untersucht wurden die Phenolsulfophthalein- 
ausscheidung, der Gehalt an Harnstoff und Chloriden im Harn und im Blut. Die Ergeb- 
nisse waren folgende: 1. Bei akuter experimenteller Hydronephrose werden die Chloride 
ebenso zurückgehalten, wie Wasser, Harnstoff und Phenolsulfophthalein. 2. Die Zurück- 
haltung von Wasser und Chloriden bewirkt keinen merklichen Anstieg des Chlorid- 
gehaltes im Blutplasma. 3. Werden nur Chloride zurückgehalten, aber kein Wasser, 
so steigt der Chloridgehalt des Plasmas deutlich an. 4. Entfernt man das Hindernis, 
so stellen sich bei der akuten Hydronephrose alle Nierenfunktionen, die Ausscheidung 
des Wassers, des Harnstoffes, sowie der Chloride schnell und in gleichem Grade wieder 
her; oder die Chloride werden vorübergehend zurückgehalten, während die Ausscheidung 
des Wassers und des Harnstoffes unbehindert ist. 5. Bei chronischer Hydronephrose 
kann die notwendige tägliche Ausscheidung von Harnstoff und Chloriden durch kompen- 
satorische Polyurie aufrechterhalten werden. 6. Zurückhaltung von Chloriden oder 
eine abnorme Chloridausscheidung kann bei gewissen Nierenschädigungen vorkommen. 
während die Ausscheidung des Harnstoffs, des Phenolsulfophthaleins oder des Wassers 
unverändert ist. W. Israel (Berlin). 

Solari, L.-A.: Action des extraits d’hypophyse sur la polyurie bulbaire. (Ein- 
fluß von Hypophysenextrakt auf bulbär bedingte Polyurie.) (Inst. de physiol., fac. de 
méd., Buenos- Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 359 
bis 360. 1923. 

An 7 Kaninchen wurde, nachdem sie 3—4 Tage unter gleicher Wasser- und Nahrungs- 
zufuhr gestanden hatten, der Salzstich ausgeführt. 5 mal trat Polyurie mit Zunahme der pro- 
zentualen Kochsalzkonzentration ein; einmal trat Polyurie ein; an 7 weiteren Kaninchen 
wurde der Salzstich in derselben Weise ausgeführt, es wurden jedoch direkt anschließend 
0,4—0,5 ccm 0,2 proz. Lösung von Hypophysenhinterlappenextrakt injiziert; nach 1—2 Stun- 
den wurde die Injektion wiederholt. Polyurie blieb bei allen Tieren vollkommen aus; dagegen 
trat 6mal eine prozentuale und absolute Zunahme der renalen Chlorausscheidung ein. Die 
nach dem Salzstich nach Jungmann und Erich Meyer eintretende Polyurie wird also durch 
Hypophysenextrakt aufgehoben, die Mehrausscheidung von Kochsalz bleibt bestehen. | 

Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Houssay, B.-A., et H. Rubio: Polyurie par extirpation de l’hypophyse chez des 
ehiens. (Polyurie beim Hunde nach Entfernung der Hypophyse.) (Inst. de physiol., 
fac. de méd., Buenos-Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, 
S. 358—359. 1923. 

Durch Untersuchungen von Houssay und Carulla ist festgestellt, daß eine 
Verletzung am Hypothalamus auch nach vorheriger Nierenentnervung Polyurie ver- 
ursacht. Es muß also ein bisher noch unbekanntes Zwischenorgan eingeschaltet sein, 
welches dann auf humoralem Wege auf die Nieren einwirkt. Verff. gingen von der 
Hypothese aus, daß dieses Organ die Hypophyse sein könnte, und untersuchten daher 


die Wirkung der Hypophysenexstirpation nach vorheriger Nierenentnervung. 

An 2 Hunden wurden in Abständen von 3—4 Wochen beide Nieren entnervt; 8—14 
später wurde die Hypophyse entfernt. In dem einen Fall stieg die Diurese von einem Mittel. 
wert von 450 ccm auf 800—1400 ccm und dauerte 20 Tage post op. noch an; im anderen Fall 
betrugen die entsprechenden Werte 450 bzw. 700—1200 com. 


— 295 — 


Die Versuche zeigen, daß am Hunde, auch nach vorheriger Nierenentnervung, 
durch Hypophysenexstirpation Polyurie erzeugt werden kann. — Belastung mit 10 g 
Kochsalz ergab weitere Diuresesteigerung, die auch intensiver war als bei gleichzeitig 
untersuchten Kontrolltieren, und ‚erhebliche‘‘ Zunahme der Kochsalzkonzentration. 

Robert Meyer-Bisch (Göttingen)., 

Schiller, Heliodor: Regeneration of resected urinary bladders in rabbits. (Über 
Regeneration von resezierten Blasen bei Ratten.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, 
Nr. 1, S. 24—26. 1923. : 

Unter Regeneration versteht man den Ersatz verlorengegangenen Gewebes. Ein- 
zelne Organe zeigen eine physiologische Regeneration wie Epidermis, Haare, Blut u. dgl. 
Im allgemeinen schwindet die Regenerationsfähigkeit mit dem Alter bei Phylo- und 
Ontogenese. Die letzte Ursache der Regeneration ist die bioplastische Energie der 
Zellen, die durch den Wegfall der Resistenz des verlorenen Teiles, wie durch den Reiz 
des Traumas aktualisiert wird. Verf. operierte 9 Ratten (jünger als 6 Monate), indem 
er ihnen die Blase bis auf das Trigonum resezierte. 7 Tiere überstanden den Eingriff 
gut, trotzdem der Blasenrest kaum !/, ccm Fassung hatte. Nach 3, 6, 9, 12 und 18 Mo- 
naten wurden die Tiere relaparotomiert und neuerlich cystektomiert. Die stärkste 
Regeneration hatte eine Blase von ?/, Normalkapazität gebildet. Man kann im Zweifel 
sein, ob es sich hier um wirkliche Regeneration oder um Hyperplasie und Hypertrophie 
handelt. Die histologischen Befunde sprechen für erstere Annahme, da die Muskel- 
fasern der neuen Blasen dünner — und nicht wie bei der Hypertrophie zu erwarten 
gewesen wäre, dicker — als normale waren. Osw. Schwarz (Wien). 

Lisi, L. de: Gli effetti della sezione sperimentale del midollo spinale sul testicolo. 
(Die Wirkungen der experimentellen Durchschneidung des Rückenmarks auf den Hoden.) 
(Clin. d. malattie nerv. e ment., univ., Cagliari.) Arch. gen. di neurol. psichiatr. e psico- 
analisi Bd. 3, H. 1/2, S. 1—18. 1922. 

De Lisi prüfte an höheren Tieren, namentlich an Hunden, die Wirkungen der 
Durchschneidung des Rückenmarks auf den Hoden. Die Frage ist übrigens auch von 
hervorragender allgemein-biologischer Bedeutung, weil sie mit der Lehre von den 
„Vvisceralen‘‘ Zentren zusammenhängt. Die Schnitte wurden in verschiedener Höhe 
des Dorsal- und des Lumbosakralmarks angelegt. Es ergab sich, daß auf derartige 
Eingriffe die männliche Geschlechtsdrüse sehr rasch und tiefgreifend reagiert. Es 
kam zu einer Degeneration und Nekrose fast aller epitelialer Elemente der Tubuli 
seminiferi. Dagegen fehlt während der Phasen der intensivsten Zerstörung des Samen- 
epithels eine Reaktion des Bindegewebes und der interstitiellen Zellen. Auf die Zer- 
störung des Samenepithels folgt nun aber eine allmählich sich vollziehende Regenera- 
tion, die im 6. Monat nach der Durchtrennung des Rückenmarks wieder zur Spermato- 
genese führt. Erst um diese Zeit beobachtet man eine sehr mäßige Hyperplasie und 
Hypertrophie des interstitiellen Gewebes. Da nun die vollständige Durchtrennung 
. der nervösen Bahnen, die von den höheren Zentren zum Hoden führen, nur eine vor- 
übergehende Unterbrechung der Spermatogenese zur Folge hat, können diese Zentren 
nicht als trophisch im eigentlichen Sinn des Wortes bezeichnet werden, sondern nur als 
trophoregulatorisch, wie sie Ceni seit langem nannte. B. Solger (Neisse).°° 

Halberstaedter, L.: Über Erzeugung von Gesehwülsten mit Teer im Tierexperiment. 
(Unw.-Inst. f. Krebsforsch., Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 19, H. 5/6, 3.381-392. 1923. 

Wiederholung und Bestätigung der Versuche von Yamigava und Ichikawa, durch 
Teerpinselung am Ohr des Kaninchens Carcinom zu erzeugen, mit Abbildungen der Resultate 
und histologischen Präparate. Betonung der weitgehenden Analogie der Röntgenkeratosis 
mit dem präcarcinomatösen Stadium nach Teerpinselung. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg)., 

Möller, Else: Histologische Untersuchungen über den Ausgangspunkt der experi- 
mentellen Teerkrebsbildung. (Inst. f. Krebsforsch., Hamburg.) Zeitschr. f. Krebsforsch. 
Bd. 19, H. 5/6, S. 393—407. 1923. 


Zum Studium der Einwirkung des Teers auf den Mäuseorganismus wurde das Allgemein- 
befinden der Tiere fortlaufend kontrolliert und die Lokalveränderungen am Orte der Pinselung 
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vom Beginne an histologisch verfolgt. Dabei ergab sich, daß durch die Teerpinselung eine 
starke Vermehrung der weißen Blutkörperchen mit Lymphocytose entsteht, die mit dem 
Auftreten von Ulcerationen oder zerfallenden Tumoren in eine polymorphkernige Leukocytose 
übergeht. Die Harnanalyse ergab Eiweißausscheidung, Erythrocyten und Zylinder, dem- 
nach toxische Nierenschädigung, an welcher die Tiere auch häufig zugrunde gehen. In den 
Frühstadien sind die Lokalveränderungen charakterisiert durch Lockerung der Basalzellen- 
schicht, Verschwinden der scharfen Grenzen gegen das Bindegewebe, zahlreiche Mitosen, 
Vorwachsen von Epithelverbänden in das Corium. Nach 30 Tagen traten Hyperkeratosen auf, 
nach 70 Tagen Papillome, Tiefenwachstum erst nach 4 Monaten. Die Carcinome waren fast 
durchwegs verhornende Plattenepithelcarcinome, nur in einem Falle konnte ein Basalzellen- 
tumor konstatiert werden. Trotzdem vertritt Verf. die Ansicht, daß alle Tumoren von der 
Basalzellenschicht ihren Ausgang nehmen und sich dann weiter differenzieren. Durch weitere 
Experimente konnte die Frage, ob das im Teer enthaltene Arsen der tumorbildende Faktor 
ist, in dem Sinne beantwortet werden, daß das Arsen mit der Tumorbildung nichts zu tun hat. 
Ob die intra- und intercellulär in der Haut und inneren Organen histologisch nachweisbaren 
Pigmentierungen, die offenbar eingedrungenen Teerpartikeln entstammen, das wirksame Agens 
darstellen, ist derzeit nicht zu entscheiden. Hans Ehrlich (Mähr. Schönberg). , 


Trinkler, N. P.: Über die Grenzen der spontanen Heilung bösartiger Tumoren 
im tierischen und menschlichen Organismus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 122, H. 1, 
S. 151—172. 1922. 

Eine ganze Reihe von Beispielen vom Kampf des tierischen Organismus weist darauf 
hin, daß der letztere mit in demselben entstandenen Neubildungen vollkommen fertig werden 
kann. Es scheint auch, daß einige Wege zu solcher Heilung oder zu solchem Schutze des Orga- 
nismus bereits entdeckt sind. Den Hauptschutz des Organismus gegen das Eindringen und 
das Wuchern des Neoplasmas bildet das Lymph- und Bindegewebe in den verschiedensten 
Stadien seiner Entwicklung. In zweiter Linie kommt das Vorhandensein einer großen An- 
zahl von Blutgefäßen, des Blutes und seiner morphologischen Elemente in Betracht. Ferner 
ist das Auftreten von Riesenzellen in der Nähe und selbst im Zentrum der carcinoma tösen 
Knoten und Drüsen als Form von partieller Spontanheilung des Carcinoms gedeutet worden. 
Auch den eosinophilen Elementen und den polynucleären Leukocyten wird eine gewisse Schutz- 
rolle zugeschrieben. Vor allem aber gilt die Milz als eine Bildungsstätte von Antikörpern und 
es ist bekannt, daß die blutreichen blutbildenden Organe (Milz, Leber, Thymus) selten die Stätte 
der Entstehung von carcinomatösen Geschwülsten bilden. Die feineren Vorrichtungen, Schutz- 
barrieren und Umklammerungen des Organismus, welche die Geschwulst aus einer bösartigen zu 
einer weniger bösartigen machen, sprechen dafür, daß in diesen Metamorphosen eine Vorrich- 
tung des Organismus zu erblicken ist, die ihm dazu verhilft, sich von der bösartigen Geschwulst 
zu befreien. Diese Metamorphosen können bis zur Bildung fester, wirklicher Knochenplaques 
in Zellcarcinomen führen. Trotz des bescheidenen Materiales darf man das Fehlen von Schutz- 
kräften gegen maligne Neubildungen nicht zu pessimistisch ansehen. Je radikaler man daher 
eine Operation wegen bösartiger Neubildungen ausführt, um so leichter wird es dem Organis- 
mus sein, mit kleinen, kaum merkbaren Geschwulstresten fertig zu werden. Kindl., 


Slye, Maud, Harriet F. Holmes, and H. Gideon Wells: Primary spontaneous tumours 
in the kidney and adrenal of mice: Studies on the ineidenee and inheritability of spon- 
taneous tumours in mice. Seventeenth report. (Spontane primäre Geschwülste in der 
Niere und Nebenniere der Maus; Studie über die Anfälligkeit und Erblichkeit spontaner 
Geschwülste bei der Maus.) (Americ. assoc. f. cancer research, Washington, 1. V. 1922.) 
Journ. of cancer research Bd. 7, Nr. 2, S. 185—187. 1923. 

Bei allerlei Tieren sind primäre Nierentumoren nicht selten; immerhin sind für 
die Maus nur 6 einschlägige Fälle bekannt. Slye hat 33 000 Mäuse seziert und dabei 
16 einschlägige echte primäre Geschwülste der Nieren und Nebennieren gefunden, 
ferner 4 Tumoren ausschließlich der Nebennieren, endlich 5 Fälle mesodermaler (meso- 
thelialer) Tumoren der Urogenitalanlage, ohne daß genau der Ursprungeort dieser 
Geschwülste anzugeben war. Diesen 25 Geschwülsten standen 5000 andere Tumoren 
bei diesen Mäusen gegenüber. Die Tumoren der Nieren und Nebennieren wurden fest- 
gelegt als 1 Carcinom, 1 Hypernephrom, 3 Adenome, 7 Sarkome, 3 Mesotheliome, 
1 Sarkom des Nierenbeckens. Die reinen Adrenaltumoren bestanden aus 1 Rinden- 
adenoma von einem verirrten interrenalen Adrenalrest und aus 3 ‚mesothelialen‘‘ 
Geschwülsten. Dagegen fand sich kein Wilmsscher Mischtumor, welcher bei Mensch 
und Schwein so häufig ist. Sekundäre Tumoren der Nieren und Nebennieren sind bei 
der Maus sehr selten. @g. B. Gruber (Mainz). 
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Diagnostik : 
Allgemeine Diagnostik — Diagnostik der Harn- und Geschlechtsorgane — Nierenfunktions- 
prüfung — Urinuntersuchung — Röntgenuntersuchung — Bakteriologie: 





Causey, F. A.: A macroscopic urine precipitation test for active tuberculosis. 
(Makroskopische Fällungsprobe im Urin für aktive Tuberkulose.) Illinois med. journ. 
Bd. 42, Nr. 6, S. 443—445. 1922. 

Wenn auch die neuerliche Unterscheidung der Tuberkulose in ein primäres, sekun- 
däres und tertiäres Stadium einen wissenschaftlichen Fortschritt bedeutet, verlangt 
die Praxis mehr nach der Möglichkeit, eine aktive Tuberkulose zu erkennen. In diesem 
Sinne ist die Wildbolzsche Eigenharnreaktion eine Bereicherung der Diagnostik. 
Aus ihr geht hervor, daß der Urin von Tuberkulösen Antikörper enthält. Diesen 
Gehalt des Harns an Antikörpern hat nun der Verf. dazu benützt, analog dem Widal 
bei Typhus eine Fällungsreaktion für die aktive Tuberkulose anzugeben. Im einzelnen 
gestaltet sich die Probe wie folgt. Eine Probe des zu untersuchenden unter allen sterilen 
Kautelen gewonnenen Harns wird mit den gleichen Teilen Kochsalzlösung versetzt 
und dann für 8 Stunden im Brutschrank bei 38° gehalten. Bleibt er in dieser Zeit klar, 
kann er zur Untersuchung weiter verwendet werden. Nach Zusatz von einem Tropfen 
einer Tuberkelbacillenemulsion in Kochsalz kommt das Röhrchen wieder für 8 Stun- 
den in den Brutschrank. Danach wird der Ausfall als + bezeichnet, wenn der Urin 
klar geblieben und auf dem Boden des Gläschens eine Agglutination eingetreten ist. 
Die Probe ist dagegen —, wenn eine allgemeine Trübung vorhanden ist. Im Ver- 
lauf einer spezifischen Behandlung ist der Ausfall der Untersuchung nicht einwand- 
frei. Die gewöhnlichste Quelle von Unregelmäßigkeiten besteht darin, daß der Urin 
nicht steril aufgefangen ist und damit schon von vornherein eine Trübung erzeugt 
wird. Deist (Stuttgart). 

Fullerton, Andrew: An address on aches and pains of renal origin. (Ein Bericht 
über Schmerzen renalen Ursprungs.) Brit. med. journ. Nr. 3243, S. 309—312. 1923. 

Verf. legt seinen Ausführungen die Befunde von über 1500 Cystoskopien zugrunde, 
um über die Schmerzerscheinungen zu berichten, welche bei Erkrankungen der Nieren 
vorkommen und welche sich dem praktischen Arzt unter den verschiedensten Formen 
zeigen. Vor allem hebt er hervor, daß der Nierenschmerz absolut kein konstantes 
Symptom ist, so daß ein und dieselbe Erkrankung der Niere einmal fast schmerzlos, 
das andere Mal unter den heftigsten Schmerzen verlaufen kann und daß weitgehende 
Schädigungen der Nieren ohne Schmerzen einhergehen, während nur geringe Ab- 
weichungen von der Norm Schmerzparoxysmen auslösen können. Für die Schmerz- 
empfindungen an der Niere ist ihre nervöse Versorgung wichtig, die sich nach der 
jüngsten Arbeit von Papin und Ambard folgendermaßen verhält: Die Hauptver- 
sorgung erfolgt durch den Plexus renalis, der die großen Gefäße in den Nierenhilus 
begleitet. Zweige davon verlaufen auch mit den Kapselgefäßen und evtl. vorhandenen 
akzessorischen Gefäßen. Der Plexus renalis stammt vom Plexus solaris, einem Netz- 
werk von Nerven und Ganglien, das zwischen den Endausläufern der Splanchnici 
majores liegt. Der Splan. maj. entsteht aus Zweigen vom 6. bis 10. Brustganglion, 
bekommt aber auch Zweige von den höher gelegenen Brustganglien. Der Splan. min. 
(manchmal beiderseitig) entsteht aus Zweigen des 10. bis 12. Brustganglions und endet 
entweder im Ganglion semilunare oder direkt im Nierenplexus. Der Plexus renalis 
besteht mithin aus Zweigen aus dem Gangl. semilunare, den Splan. min. und manchmal 
den Splan. maj. und erhält einen Zweig aus dem 1. Lumbalganglion. Der Plexus ent- 
hält Nerven und Ganglien. Die Nerven folgen den Gefäßen bis zu deren feinsten Ver- 
zweigungen (Glomeruli und Tubuli). Sensitive Endorgane wurden in der Muskulatur des 
Nierenbeckens und der Kelche, in der Adventitia und Media der Gefäße und in der 
Nierenkapsel beobachtet. Die meisten Nierennerven sind marklos, die Nerven des 
Beckens und der Kelche markhaltig. Die Ganglienzellen des Plexus renalis sind vom 
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Typus des Sympathicus. Da die sympathischen Nerven nicht schmerzleitend sind. 
erfolgt die Übertragung auf die sensiblen Nerven durch Rami communicantes, wodurch 
auch die Ausstrahlung des Schmerzes längs dieses eben betroffenen Nerven erklärlich 
wird. Durchtrennung des Rückenmarks zwischen dem 8. und 9. Dorsalsegment hebt 
die Schmerzempfindung der Niere und des Ureters auf, nicht aber die Durchtrennung 
beider Splanchnici. Druck auf die normale Niere löst einen ähnlichen, nur wesentlich 
schwächeren Schmerz aus wie Druck auf den Hoden oder das Ovarium. Manipulationen 
an der Niere bei Operation unter Lokalanästhesie sind schmerzhaft. Stiche und Schnitte 
in die Niere sind nicht schmerzhaft. Manipulationen am Nierenstiel und besonders 
das Zurückschieben des Peritoneums sind schmerzhaft. Nierenbecken und Ureter sind 
dagegen hochempfindlich, besonders die Dehnung des Nierenbeckens ist schmerzhaft 
und wird als Nierenkolik empfunden. Dieser Schmerz strahlt oft in die Hüfte, gegen 
das Genitale, ins Epigastrium und in die andere Nierengegend aus. Papinund Ambard 
teilen den Nieren und Nierenbeckenschmerz unter pathologischen Verhältnissen nach 
der Ursache ein in mechanische oder traumatische Störungen und in entzündliche Ver- 
änderungen. Zu ersteren gehören: Dehnung des Ureters, des Nierenbeckens und der 
Kelche; Dehnung des Nierenparenchyms in der Kapsel durch Kongestion oder Ödem; 
Kontakt eines Fremdkörpers mit der Wand des Beckens oder der Kelche; Zug am Nieren- 
stiel; Kompression der Nerven; Sklerose der Niere. Die entzündlichen Ursachen sind: 
Veränderungen am Nierenbecken und an den Kelchen (Pyonephrose); Veränderungen 
am Nierenparenchym (Pyelonephritis); Veränderungen im perirenalen Gewebe (Peri- 
nephritis, perinephritischer Absceß). Die beiden Autoren stehen auf dem Standpunkt. 
daß der Nierenschmerz in der Mehrzahl der Fälle vom Nierenbecken ausgeht. Nach 
diesen (ausführlicher referierten) theoretischen Vorbetrachtungen geht Verf. auf die 
verschiedenen Arten des Nierenschmerzes über, ihre Ausstrahlungen, ihre Dauer und 
ihre Begleiterscheinungen. Meist ist die Diagnose, daß es sich um einen renalen Schmerz 
handelt, nicht schwer zu stellen. Um.aber die Ursache zu erkennen, müssen alle uns 
bekannten Untersuchungsmethoden herangezogen werden. Verf. bespricht sie ein- 
gehend und wendet sich dann noch der genaueren Analyse der Schmerzen bei verschie- 
denen Nierenerkrankungen zu (Nierenstein, Nierentuberkulose, Pyelitis, Hydronephrose 
und Pyonephrose, Nierentumor, Hämaturie, Wanderniere und seltenere Erkrankungen 
der Niere sowie extrarenale Veränderungen). Die Behandlung des Nierenschmerzes 
liegt in der Entfernung seiner Ursache. Da die sicherste, die Nephrektomie, bisweilen 
einen zu energischen Eingriff darstellt, haben Papin und Ambard die Entnervung 
der Niere vorgenommen durch Durchtrennung aller Nervenstränge am Nierenstiel. 
Sie berichten über gute Resultate. Verf. kommt zu dem Schlusse, daß der Nierenschmerz. 
ın der größten Zahl der Fälle von einer Dehnung des Nierenbeckens ausgeht. Genaueste 
Untersuchung soll die Ursache des Schmerzes aufdecken, durch deren Entfernung 
der Schmerz geheilt wird. In besonderen Fällen kann die Unterbrechung der Nieren- 
nerven zur Heilung führen. Hans Gallus Pleschner (Wien). 


Casariego, Arturo G.: La cer£pitation renale. (Das Nierenknistern.) Journ. d’urol. 
Bd. 15, Nr. 2, 8.112. 1923. 

Bei einem Fall von Nierenstein wurde mit bimanueller Palpation der Befund von 
Schneeballenknistern erhoben. Operation ergab einen 90 g schweren Solitärstein an 
der Seite, wo die Crepitation zu palpieren war; auf der anderen Seite drei kleinere Steine. 
Heilung. K. Haslinger (Wien). 


Ashhurst, Astley P. C., and L. G. Woodson: Hematuria and appendicitis. (Hämat- 
urie und Appendicitis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 79, Nr. 26, S. 2135 
bis 2137. 1922. 

26jähriger Mann, der seit 2 Jahren vorübergehend an Reizzuständen der Blase litt, die 
mit häufigem Wasserlassen einhergingen, wurde wegen Schmerzen in der rechten Unterbauch- 
gegend, die in die Glans penis und in den rechten Testikel ausstrahlten und wegen Harndranges 
ins Krankenhaus aufgenommen. Die Schmerzen nahmen an Heftigkeit zu, traten zunächst 
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anfallsweise auf, wurden aber anhaltender und ließen dann etwas nach, nachdem Patient er- 
brochen hatte. Keine Rectusspennung, keine Resistenz in der Unterbauchgegend. Es be- 
standen Schmerzen bei tiefem Druck in der rechten Fossa iliaca. Rectale Untersuchung o. B. 
Im Urin war Blut nachzuweisen. Eine Röntgenaufnahme zeigte zwei Schatten in der Gegend 
der rechten Articulatio sacroiliaca. Nach einem Seifenwassereinlauf sistierten die Schmerzen 
plötzlich. Diagnose: Stein im Ureter. Nach einigen Schmerzattacken, bei denen regelmäßig 
Blut im Urin nachzuweisen war, wurde Patient 4 Tage später schon geheilt entlassen. Wenige 
Tage darauf erneute Schmerzattacke, die aber in ihrem Charakter ganz anders war als bei der 
ersten Erkrankung. Leichte Temperatursteigerungen. 16 200 Leukocyten. Zeichen der akuten 
Appendicitis. Durch Operation wurde die Diagnose bestätigt. Der Appendix lag lateral, 
seine Spitze war gangränös, er enthielt 2 Kotsteine und Eiter. Einige Monate später keinerlei 
Erscheinungen von seiten des Abdomens oder des Urogenitalsystems. Blase ist intakt, der 
rechte Ureter leicht zu sondieren. Da bei der Operation der Appendix laterocöcal gefunden 
wurde und nicht, wie.nach dem Blutbefunde im Urin zu erwarten gewesen, mit dem Ureter 
verwachsen war, ist die Hämaturie schwer zu erklären. Blutungen bei Appendicitis 
sindentwederdurchden Reiz, deneinentzündeterund verwachsener Appendix 
auf den Ureter ausübt, zu erklären, oder auf Toxine zurückzuführen, die eine 
Nierenschädigung hervorrufen. Erstere Annahme ist dann zutreffend, wenn die linke 
“ Niere normal ist. Verf. zitiert einen ähnlichen Fall, den von der Becke in der Zeitschr. f. 
Urol. 16, 50. 1922 mitgeteilt hat. Frangenheim (Köln). 

Janet: Suite de la diseussion sur la culture du sperme chez les sujets atteints 
` d'urétrite chronique. (Fortsetzung der Diskussion über das Thema: Die kulturelle 
Untersuchung des Sperma in Fällen von chronischer Urethritis.) (Soc. frang. d’urol., 
12. II. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 3, 8. 205. 1923. 

Janet empfiehlt sehr große Vorsicht betreffs der Identifizierung der Gonokokken- 
kulturen, da auf diesem Gebiet noch viel zu klären ist. Die Bedeutung der positiven 
Befunde ist eine sehr große, doch scheint ihre prozentuelle Häufigkeit sehr übertrieben, 
so daß die Wahrheit allem Anschein nach viel unter dem berichteten Satze zu suchen 
ist. In dieser Hinsicht sind die Ergebnisse von Giscard (Toulouse) bemerkenswert, 
welcher in 22 selbst untersuchten Fällen im Sperma 8mal, also in 36%, gram-negative 
Diplokokken fand. Doch von diesen 8 Diplokokken waren nur 4 als Gonokokken zu 
identifizieren, 4 mal handelte es sich um Pseudogonokokken, so daß der Prozentsatz 
der stichhaltig positiven Befunde auf 18% sinkt. Das Augenmerk ist also vor allem der 
Aufspürung der Pseudogonokokken zuzuwenden. (Es ist sehr zu bedauern, daß in diesen 
Berichten über die Technik der Sekretentnahme nicht ausführlich berichtet wird. Ref.) 

Ä Picker (Budapest). 

Johns, Foster M.: A method for the eoneentration of cells and bacteria in prostatie 
secretion. (Ein Verfahren zur Konzentration der Zellen und Bakterien im Sekrete der 
Prostata.) (Laborat. of clin. med., school of med., Tulane univ., New Orleans.) Journ. 
of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr.7, S. 463—464. 1923. 

Ein Glasrohr von 5 mm Durchmesser wird zu einem Capillarrohr ausgezogen und 
dieses nahe an der einen Verjüngungsstelle abgeschnitten: das längere Stück ist die 
Pipette. Der kürzere Teil wird mit einem Gummiballon versehen und dient zur Auf- 
nahme des Prostatasekretes, wonach sein Schnabel abgeschmolzen, der Gummiballen 
entfernt und das Röhrchen auszentrifugiert wird (bei wenigstens 1500 Umdrehungen 
per Minute). Die zelligen Elemente befinden sich in spitz zulaufendem Ende des Röhr- 
chens. Der Überstand wird abgesaugt und dann der Bodensatz mit der obenerwähnten 
Capillarpipette entnommen und auf einem Objektträger in langem Streifen abgesetzt, 
der dickere und dünnere Stellen aufweist. Dieser Streifen wird mit einem Fettstift in 
Felder geteilt, welche nach Ziehl Neelsen, nach Gram und einfach gefärbt werden, 
Mikrophotogramme von Präparaten desselben Sekretes vor und nach der Konzentration 
zeigen den Wert des Verfahrens, mittels dessen besonders jenen Übelständen ausgewichen 
wild, welche durch das einfache Antrocknen des eiweißreichen Prostatasaftes für die 
Färbetechnik erwachsen und infolge der Eintrocknung des Cytoplasmas der Leukocyten 
den Nachweis der Bakterien erschweren. (Ref. hat in seiner ‚„topischen Diagnose‘ 1909, 
S.31 ein ohne Zentrifuge ausführbares, viel einfacheres Verfahren zur Konzentration 
des Prostatasekretes angegeben.) Picker (Budapest). 
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Morlet, A., et Rajat: Abeès retro-museulaire sus-pubien. Diagnostie dilferentiel. 
(Retromuskulärer suprapubischer Absceß.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 29, S. 337. 1923. 
Vor 6 Wochen Balanitis, vor etwa 3 Wochen Drüsenschwellung rechts, die vor 14 Tagen 
inzidiert wurde und Eiter entleerte. Seit 8 Tagen Schmerzen in der Gegend oberhalb des Scham- 
beins mit zunehmender Schwellung und spannendem Gefühl am linken Samenstrang. Die 
Schwellung erstreckt sich allmählich durch den linken Leistenkanal längs des Samenstranges 
herab. Durch eine mediane Incision wird ein Absceß eröffnet, von dem aus man in den linken 
Leistenkanal gelangt. Der dort befindliche Eiterkanal wird auf dem Finger gespalten. Die 
hinter der Muskulatur gelegene Höhle bildet die Form eines Spielkartenherzens. Glatte Heilung. 
Es handelt sich im vorliegenden Falle um einen suprapubischen retromuskulären Absceß, der 
von dem Cavum Retzii durch die Fascia transversalis getrennt war. Dieser Absceß ist scharf 
zu unterscheiden von den im Cavum Retzii gelegenen Abscessen, welch letztere freilich sekun- 
där aus den ersteren entstehen können. Zum Unterschied von den Abscessen des Cavum Retzii 
zeigt der retromuskuläre suprapubische Absceß keinen perinealen Schmerz und keine Störung 
bei der Miktion und der Defäkation. Auch ist beim Absceß des Cavum Retzii die Fluktuation 
eine tiefere und der hypogastrische Tumor weniger ausgedehnt. Die Ätiologie beider Affek- 
tionen ist in gleicher Weise eine verschiedene; während beim su rapubischen Absceß die Eite- 
rung direkt aus einer Infektion der Genitalorgane durch die Tanker resultiert, ist der AbsceB 
des Cavum Retzi ein sekundärer infolge von Appendicitis oder vereiterter Pericystitis oder einer 
Adnexitis. Colmers (Koburg). 
Rathery, F.: Etude comparative des l&sions histologiques du rein et de son examen fone- 
tionnel. (Vergleichende Studien über histologischeSchädigungen der Niere undihre Funk- 
tion.) Arch. des maladies des reins et des org. genito-urin. Bd. 1, Nr. 3, S. 317—338. 1923. 
Entsprechen die durch unsere jetzigen Untersuchungsmethoden nachgewiesenen 
Funktionsstörungen der Nieren mikroskopisch wahnehmbaren Gewebsveränderungen ? 
Ein direkter Parallelismus ist keineswegs von vornherein anzunehmen. Einmal scheinen 
unsere biologischen Untersuchungsmethoden viel empfindlicher zu sein als die histo- 
logischen. Nur relativ grobe Veränderungen sind am fixierten und gefärbten Präparat 
nachweisbar. Zum anderen wird bei klinischen Untersuchungen die Herstellung eines 
Parallelismus zwischen dem Resultat der funktionellen Prüfung und dem anatomischen 
Befund dadurch erschwert, daß Komplikationen, die zuletzt den Tod verursachen, das 
Aussehen der Niere verändern. Erschwerend kommt dabei der Umstand in Betracht, 
daß in Frankreich Sektionen frühestens 24 Stunden nach eingetretenem Exitus aus- 
geführt werden dürfen. Die Abgrenzung von kadavernösen Veränderungen und intra- 
vital entstandenen kann dann bereits am empfindlichen Epithel der Harnkanälchen un- 
möglich sein. Der autoptisch erhobene Befund ist deshalb nur mit Vorsicht und Kritik 
dem gleichzusetzen, der zur Zeit der funktionellen Untersuchung bestand. Es muß aber 
hervorgehoben werden, daß die pathologisch veränderten Zellen des sezernierenden 
Parenchyms kadaverösen Veränderungen nicht entfernt in dem Maße unterliegen, wie 
die hochdifferenzierten normalen Zellen. Im experimentellen Teil der Untersuchung 
wurde bei Hunden, die an spontan entstandener chronischer Nephritis litten, die Nieren- 
funktion mit Hilfe der maximalen Harnstoffkonzentration im Urin bestimmt. Dann 
wurden dem lebenden Tier die Nieren exstirpiert und sofort nach verschiedenen Methoden 
fixiert und gefärbt. Normalerweise beträgt die maximale Harnstoffkonzentration beim 
Hunde 120 mg. Es wurden Tiere untersucht, die nur bis 90 mg, 75 mg usw. bis minimal 
20 mg konzentrierten. Die Tierversuche bewiesen wieder den Satz, daß das Vermögen, 
den Harnstoff im Urin zu konzentrieren, eine Funktion des Nierenparenchyms ist, 
mit dessen fortschreitender Degeneration auch die Werte der maximalen Konzentration 
absinken. Die Beurteilung der histologischen Veränderungen erfolgt unter zwei Gesichts- 
punkten: 1. Die Gesamtveränderung des Parenchyms, und zwar der Kanälchen, der 
Glomeruli, des Bindegewebes und der Gefäße; 2. die Veränderungen der einzelnen 
Zelle (eytologische Veränderungen). Die histologisch nachweisbaren Störungen der 
Struktur sind so gut wie immer herdförmig angeordnet, so daß auch bei ausgesprochen 
schlechter Konzentrationsfähigkeit doch immer beträchtliche Parenchymteile fast 
normales Aussehen zeigen. An den Stellen ausgesprochener Degenerationserscheinungen 
sind die Epithelien der gewundenen Harnkanälchen abgeflacht, das Lumen ist erweitert 
und unregelmäßig geformt, und die Basalmembran mehr oder weniger verdickt. Die 
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Glomeruli sind nur bei schwereren funktionellen Störungen verändert (Kapselver- 
diekungen, Eindringen von Bindegewebe, Verödung). Das interstitielle Bindegewebe 
erfährt eine fortschreitende Vermehrung. Nur die Zellen des eigentlichen sezernierenden 
Parenchyms lassen gewöhnlich im histologischen Bilde Degenerationserscheinungen 
erkennen. Diese sind bei akuten und chronischen Schädigungen verschieden. Die 
ersteren sind charakterisiert durch Cytolyse und die verschiedenen Stadien der Homo- 
genisierung des Protoplasmas. Diese Veränderungen sind bei den Fällen mit schlechter 
Konzentration fortgeschrittener und vor allem auch zahlreicher als bei relativ gut erhal- 
tenem Konzentrationsvermögen. Bei chronischen Schädigungen fällt vor allem die 
Atrophie und Dilatation des Tubulus auf, ferner die enorme Verdickung der Basalmem- 
bran und der fast völlige Schwund der mitochondralen Formationen. Im klinischen Teil 
der Untersuchungen wurde als Funktionsprüfung die Bestimmung des Blutharnstoffs 
gewählt und hiernach die Fälle in drei Gruppen geteilt: 1. Harnstoff 2—5 g pro Liter; 
2. Harnstoff 1—2 g pro Liter; 3. Harnstoff unter 1 g pro Liter. In dieser letzten Gruppe 
wurde auch die Ambardsche Konstante bestimmt. Bei der histologischen Beurteilung 
wurden nur die chronischen Parenchymläsionen unter besonderer Beachtung des Binde- 
gewebes, der Arterien und der Glomeruli berücksichtigt. Zum Studium der akuten Paren- 
chymschädigungen ist aus den oben erwähnten Gründen das autoptisch gewonnene Ma- 
terial wenig geeignet. Sämtliche 10 Fälle der ersten Gruppe zeigten schwere Schädigungen, 
wenn auch hier der herdförmige Charakter noch deutlich nachweisbar war. Das Bindege- 
webe ist vermehrt, entweder in Form mächtiger, fibröser Anhäufungen oder in Form ein- 
zelner Züge, durch welche die einzelnen Tubuli voneinander getrennt werden. Die Glome- 
ruli sind größtenteils verödet. An den Tubuli contorti sind die Verdickung der Basalmem- 
bran und die Dilatation des Lumens mit Verdünnung des Protoplasmas auf einen schmalen 
Saum als Veränderungen anzusprechen, die intravital entstanden sind. In der zweiten 
Gruppe sind die histologischen Alterationen den oben beschriebenen ähnlich, aber weniger 
ausgedehnt. In der dritten Gruppe endlich beschränken sich die Veränderungen auf 
Differenzen in der Weite des Lumens der Tubuli contorti, Verdickungen der Basal- 
membran und Vermehrung des intertubulären Bindegewebes. In 3 Fällen dieser Gruppe 
konnte nachgewiesen werden, daß trotz eines Blutharnstoffs unter 1 mg die A mbard- 
sche Konstante schlecht war. Alle diese Fälle zeigten auch histologisch schwere Ver- 
änderungen. Die Tierversuche und die klinischen Beobachtungen ergänzen sich gegen- 
seitig und scheinen in völliger Übereinstimmung zu stehen. Im ganzen gehen die durch 
die Funktionsprüfung nachgewiesenen Störungen mit histologisch erkennbaren Ver- 
änderungen einher. Der Wert der Harnstoffbestimmung im Blut und der Ambardschen 
Konstante als Nierenfunktionsprüfung wird durch diese anatomischen Befunde erneut 
dargetan. Für die sekretorische Funktion der Nieren ist vor allem die intertubuläre 
Bindegewebsvermehrung und die Verdickung der Basalmembran von Schaden, denn 
dadurch wird der Transport der harnfähigen Substanzen zu den Epithelzellen erschwert. 
Diese selbst verlieren durch die Atrophie und das Verschwinden der Mitochondrien 
ihren Drüsencharakter und werden zu einem untätigen, mehr oder weniger durchlässigen 
Filter. Grauhan (Kiel). 

Schulmann, G.: Les corrélations fonctionelles du rein et de V’intestin. (Die 
funktionellen Beziehungen zwischen Niere und Darmkanal.) Journ. méd. franç. Bd.11, 
Nr. 5, 8. 218— 225. 1922. 

Die Darmzelle dient sowohl der Ausscheidung wie der Absorption, die Nierenzelle 
lediglich der Ausscheidung. — Die sekretorischen Beziehungen im physio- 
logischen Zustand: Im allgemeinen werden durch die Niere die wasserlöslichen, 
durch den Darm die unlöslichen Stoffe ausgeschieden. So verlassen die zumeist unlös- 
lichen Kalkverbindungen den Körper vor allem auf dem Darmwege. Im sauren Urin 
der Pflanzenfresser werden jedoch bis zu 27%, der Gesamtmenge durch den Harn aus- 
geschieden. Unter krankhaften Bedingungen, insbesondere bei Niereninsuffizienz. 
kann der Darmweg eine große Bedeutung gewinnen. Normalerweise bedienen sich 
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fast ausschließlich Mineralstoffe des Darmweges. — Chlorverbindungen, Schwefel, 
Natrium werden durch den Harn ausgeschieden, Kalk, Magnesium, Eisen zum größten 
Teil durch den Darm; Phosphate bei überwiegend pflanzlicher Kost durch den Darm, 
bei Fleischkost durch den Harn. — Die Wirkung von Gärung und Fäulnisim 
Darm: Im Dickdarm entstehen dreierlei Gruppen aromatischer und toxischer Körper: 
1. Phenyl-, 2. Phenol- und 3. Indolverbindungen. Die Leber wandelt den Ammoniak 
in Harnstoff um, die Phenole in Phenylsulfate, das Indol in Indoxylsulfate und wirkt 
so entgiftend. Ein Teil dieser aromatischen Stoffe findet sich im Kot, ein anderer 
wird vom Darm aufgenommen; dieser wiederum wird zum Teil im Körper zerstört, 
zum Teil durch den Harn ausgeschieden. Es besteht eine deutliche Beziehung zwischen 
dem Anwachsen der Darmfäulnis und der Ausscheidung größerer Mengen von Indoxyl 
im Harn, jedoch sind die Grenzen der normalen Indoxylurie recht unbestimmt. — 
Die sekretorischen Beziehuungen im krankhaften Zustande: Harnstoff: 
Bei chronischer Urämie sucht sich der Organismus in reichlichen fötiden Diarrhöen 
des Harnstoffes zu entledigen. Dabei kann es zu Geschwürsbildungen im Darm und 
ihren Folgeerscheinungen kommen. Bei Nierenkrankheiten enthält der Kot immer mehr 
N-haltige Körper als im normalen Zustande. Nach reichlicher intravenöser Einspritzung 
von Harnstoff in die Venen (Richet) wird fast der 4. Teil vom Darm ausgeschieden. — 
Chlorverbindungen: Während im normalen Zustande auch bei übermäßiger 
Chlorzufuhr der Chlorgehalt der Faeces unverändert bleibt, kann bei Durchfällen der 
Salzgehalt des Stuhles größer werden als der des Urins. — Zucker: Es ist noch nicht 
geklärt, ob die Diarrhöe die Zuckerausscheidung oder ob der Durchtritt des Zuckers 
durch die Darmschleimhaut die Diarrhöe zur Folge hat. Nach intravenöser Einspritzung 
von Glucose beim Hunde (Richet d. J.) erscheint !/, in den diarrhoischen Stühlen, 
2/, im Urin. — Oxalsäure findet sich vor allem im Harn. Bei übermäßiger Zufuhr 
oder Niereninsuffizienz wird sie jedoch auch im Kolon und Mastdarm ausgeschieden 
(Loeper und Bechamp). — Die Galle und das Problem des Urobilins: Es 
ist unentschieden, ob das Vorkommen von Urobilin im Harn noch im Bereiche der 
Norm liegt. Die Mehrzahl der Autoren (Krehl) halten einen solchen Befund für patho- 
logisch, da die Leber das Urobilin des Pfortaderblutes abfängt. Manche halten für 
möglich, daß es von den Hämorrhoidalvenen auf dem Lymphwege unter Umgehung 
der Leber zur Niere und so in den Harn gelangt. — Die Frage des Verdauungs- 
eiweißes: Wahrscheinlich sind 2 pathologische Faktoren anzuschuldigen: 1. Die 
Schädigung des Nierenfilters und 2. die ungenügende Tätigkeit der Verdauungsformente 
(Dyspepsie oder übergroße Nahrungsmenge). — Die Ausscheidung toxischer 
und arzeneilicher Stoffe: Die Mehrzahl der löslichen chemischen Stoffe verläßt 
den Körper durch die Nieren. Die Mehrzahl der Metalle wird durch den Dickdarm 
ausgeschieden, Blei und Kupfer zum Teil durch die Nieren. Durch künstliche Nieren- 
schädigungen läßt sich die Menge des mit dem Harn ausgeschiedenen Bleis steigern. 
Zur Diarrhöe nach Quecksilber kommt es nur bei geringerer Durchlässigkeit der Niere. 
Das gleiche gilt für Na. arsenicosum, Bariumchlorür, Kolchizin.. Die Diarrhöe ist ın 
diesen Fällen nicht die Folge unmittelbarer Berührung der Darmschleimhaut, sondern 
als Ausscheidungsdiarrhöe zu betrachten (Selbstschutz des Organismus). — Die 
Ausscheidungder Bakterien: Ins Blut gebrachte Bakterien werden bald im ganzen 
Darmkanal ausgeschieden (Pneumokokken), bald in bestimmten Abschnitten (Dys- 
enterie, Typhus). Ebenso wie für die Harnwege scheint auch für den Darm die Infektion 
vom Blute aus wachsende Bedeutung zu gewinnen. — Die Ausscheidung der To- 
xine: Toxine werden ebenfalls durch den Darm ausgeschieden (Diarrhöe nach Ein- 
spritzung der Toxine des Coli- und des Dysenteriebacillus), Antikörper auch mit 
dem Harn (Wassermann u. a.). — Der klinische Einfluß von Nieren- 
störungen auf den Darm: In manchen Fällen können die Darmstörungen, die 
man in geringem Grade häufig bei Steinkoliken beobachtet, dermaßen im Vordergrund 
stehen, daß sie das ursächliche Leiden verdecken. Derartige Zustände sind nicht immer 
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eine Folge echter Koliken, sondern werden manchmal schon durch eine geringfügige 
Reizung des Nierenbeckens und Harnleiters hervorgerufen, z. B. durch Anhäufung 
geringer Mengen von Sand in der Niere. Sie treten als einfache Verstopfung in Er- 
scheinung, als Darmverschluß und unter dem Bilde der Colitis membranacea. Der 
Darmverschluß sowie der schmerzhafte Kolospasmus kann zu verschiedenen diagnosti- 
schen und therapeutischen Irrtümern führen. Auch der After-Mastdarmreflex, bei 
tiefsitzenden Harnleitersteinen kann irreführen. — Der klinische Einfluß von 
Darmschädigungen auf die Niere: Die Nephritis bei Darmverschluß ist als 
toxische Nephritis zu betrachten. Sie spielt für den Ablauf der Erkrankung nur eine 
nebensächliche Rolle. — Der diuretische Einfluß des Tropfklistiers hängt zum Teil 
mit der direkten Einmündung der Hämorrhoidalvenen in die V. cava zusammen. — 
Zur Entlastung der Niere kann die künstliche Erzeugung einer Diarrhöe vonVorteil sein. 
W. Israel (Berlin). 

e Nyiri, Wilhelm: Die Thiosulfatprobe. Eine neue Methode der Nierenfunktions- 
prüfung. Wien u. Leipzig: Franz Deuticke 1923. 157 S. G. Z. 7,50. 

Die von dem Autor der Methode an 162 klinisch ‚„‚Nierengesunden‘‘ und 62 Nieren- 
kranken gewonnenen Ergebnisse werden an Hand beigegebener tabellarischer Über- 
sichten ausführlich erörtert, wobei das klinische Bild, etwaige autoptische Befunde 
und die Resultate anderer Funktionsprüfungen zum Vergleich herangezogen werden. 
Die Thiosulfatprobe ist in ihrer Ausführung überaus einfach. Nach intravenöser 
Injektion von 1 g in 10 proz. Lösung — von den Chemosanwerken unter dem Namen 
Thioren zu beziehen — wird in den 3 darauf folgenden stündlich entleerten Urinportionen 
die ausgeschiedene Thiosulfatmenge mit einer 2/,„Jodlösung titriert. Ein Teil des 
einverleibten Thiosulfats — etwa 60—70%, — wird jeweils zu Natriumsulfat oxydiert, 
während normalerweise 25—40%, unzersetzt in den Harn übertritt. Bei Personen 
mit mehr oder weniger geschädigter Nierenfunktion ist dieser Prozentsatz ein kleinerer 
und kann bei besonders hochgradiger Schädigung fast auf Null sinken. Die Schwan- 
kungsbreite der Ausscheidungsgröße von Thiosulfat bei verschiedenen Nierengesunden 
ist ziemlich beträchtlich, wiederholte Untersuchungen beim nämlichen Individuum 
gaben allerdings mit geringen Ausnahmen unbedeutende Differenzen. Mit höherem 
Lebensalter nimmt im allgemeinen die Ausscheidungsgröße ab. Bei Herzkranken liegen 
die gewonnenen Zahlenwerte meist an der unteren Grenze der Norm, die etwa bei 
23%, angenommen wird. Extrarenale, die Harnmenge beeinflussende Faktoren und 
Blutdrucksteigerungen ohne Nierenbeteiligung verändern die Thiosulfatausscheidung 
nicht. Schwere akute Nephritiden, vorgeschrittenere arteriolosklerotische Nieren- 
erkrankungen und Amyloidnieren geben die stärksten Ausschläge. Bei Nephrosen 
ergibt die Probe in Analogie mit der dabei in der Regel — wenigstens in reinen Fällen — 
kaum geschädigten Stickstoffausscheidung kein nennenswertes Defizit. Im übrigen 
gehen auch sonst die mit der Thiosulfatprobe angezeigten Funktionsverluste den sich 
aus der Erhöhung der Ambardschen Konstante ergebenden im großen und ganzen 
parallel. Gelegentlich sind die Ausschläge mittels der Thiosulfatprobe nach Ansicht 
des Autors stärker, er bewertet dabei aber Ambardsche Zahlen um 0,12 noch nicht als 
sichere Schädigungen des Stickstoffausscheidungsvermögens, worin von Ref. ihm nicht 
beigepflichtet werden kann. Schon wegen ihrer technischen Einfachheit wird die Probe 
künftig zur Prüfung der Nierenfunktion gern herangezogen werden, wobei sich ergeben 
muß, ob sie in gewissem Sinn ähnlichen, bisher auf dem Gebiet der doppelseitigen 
Nierenerkrankungen allerdings nicht ganz befriedigenden Prüfungen mit Farbstoffen, 
wie z. B. mit Phenolsulfophthalein, in ihren Resultaten überlegen ist. Guggenheimer. 

Rehn, E., und L. Günzburg: Funktionelle Nierendiagnostik mit körpereigenen 
Reagenzien. (Chirurg. Klin. u. Pharmakol. Inst., Freiburg i. Br.) Klin. Wochenschr. 
Jg. 2, Nr. 1, S. 19—20. 1923. 

Da die Reaktion des Harns sich gegebenen Bedürfnissen schnell anpaßt, kamen 
die Verff. auf den Gedanken, die Anderung der H-Ionenkonzentration bei plötzlicher 
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Störung des Säureverhältnisses im Blut als einen Gradmesser für die Ansprechfähigkeit 
der Nieren zu benutzen. Die von S. Michaelis vereinfachte Form einer Methode zur 
Pu-Bestimmung (Dtsch. med. Wochenschr. 1921, Nr. 17, S. 465) ermöglicht es, die 
Harnreaktion in den kleinen Harnportionen ganz kurzer Zeitintervalle im Ureteren- 
harn hinreichend genau zu bestimmen. Es genügen 0,2 ccm Harn, 0,1 ccm Indikator- 
lösung, angefüllt mit NaCl-Lösung auf 0,7 ccm. Am besten läßt man den Harn aus 
den Ureterenkathetern in die schon vorher mit Indikator- und NaCl-Lösung beschickten 
Reagensgläser tropfen. Es ist zweckmäßig, morgens nüchtern zu untersuchen und 
2 Stunden vorher noch 20 Tropfen Acid. hydrochlor. dilut in 300 ccm Wasser zu geben. 
— Nach Einführung der Ureterkatheter bestimmt man Py auf beiden Seiten, spritzt 
50 ccm 4 proz. NaHCO, intravenös ein und untersucht dann die H-Ionenkonzentration 
in Abständen von 2—5 Minuten. — Auf die Natronbicarbonateinspritzung scheint sich 
die erkrankte Niere mit der Reaktion des abgesonderten Harns langsamer und weniger 
ausgiebig umzustellen als die gesunde. Die Zeitdauer bis zum Beginn der Indigkarırin- 
ausscheidung geht der Geschwindigkeit und Stärke dieser Umstellung im allgemeinen 
parallel. Nach vorheriger Säureverabfolgung kann der Harn beider Nieren, auch wenn 
eine krank ist, die gleiche H-Ionenkonzentration besitzen; unterscheidet sich aber p, 
im Harn beider Nieren nach Säureverabfolgung um mehr als 0,4, so ist die Niere mit 
dem weniger sauren Harn insuffizienzverdächtig. Bei ausgesprochener Niereninsuffizienz 
bleibt die H-Ionenkonzentration vor und nach der Alkalieinspritzung die gleiche; völlig 
funktionstüchtige Nieren weisen in 2—7 Minuten einen Anstieg von p,„ von mindestens 
1,0 auf. — Zwischen der Umschlagsfähigkeit einer Niere und der Harnstoffkonzentration 
ihres Harns besteht ein weitgehender Parallelismus. — Die seit Beginn 1922 gesam- 
melten Erfahrungen sprechen für eine gute Brauchbarkeit der Methode. — Für die 
Beurteilung der Indigcarminausscheidung ist es von Bedeutung, daß bei alkalischem 
Harn nach intravenöser NaHCO,-Einspritzung die Ausscheidung schneller erfolgt 
als bei saurer Harnreaktion. Zur Herstellung vergleichbarer Versuchsbedingungen 
ist daher für alkalischen Harn durch vorherige Alkalizufuhr zu sorgen. W. Israël. 

Linder, Geoffry C.: The excretion of potassium iodide in the urine in health 
and disease: its use as a test of renal function. (Die Ausscheidung von Jodkali 
im Harn bei Gesunden und Kranken; ihre Anwendung als Nierenfunktionsprobe.) 
Quart. journ. of med. Bd. 15, Nr. 59, S. 227—243. 1922. 

Die Patienten erhielten um 6 Uhr abends 2 g Jodkali in Wasser. Nach Entleerung 
der Blase wird der Urin während der nächsten 12 Stunden gesammelt und gemessen. 
100 ccm genügten für die Untersuchung. Das Jod wurde mit rauchender Salpetersäure 
freigemacht, mit Chloroform ausgezogen und diese Lösung dann mit einer Normal- 
lösung von Natriumthiosulfat titriert. — Bei Gesunden ist die ausgeschiedene Jod- 
menge unabhängig von der aufgenommenen Wassermenge, wie dies schon Schla yer 
und Heffter feststellten. Sie beträgt ntindestens 45% in den ersten 12 Stunden. — 
Die Ausscheidung von Jodkali bei Kranken: Bei einer Ausscheidung unter 
35% kann man mit Sicherheit das Bestehen einer Nephritis annehmen. In manchen 
Fällen ist die Probe überhaupt die einzige, die eine Nierenschädigung anzeigt. Die 
Prognose der Nephritis ist gut, wenn die Ausscheidung vollständig unvermindert 
bleibt; besonders gut, wenn sie sich nach anfänglicher Verminderung wieder erholt, 
vor allem nach kurzer Zeit. Ein Zeichen vorgeschrittener anatomischer Schädigung 
und demnach schlechter Prognose ist es, wenn die Ausscheidung sich um 25% herum 
hält. 15% bedeutet oft einen frühen Tod. In einigen Fällen wurde ein leichter Grad 
von Jodismus beobachtet, aber niemals eine Schädigung der Nieren (Zylinder. 
Ödeme). W. Israël (Berlin). 

Violle, P. L.: A practical and accurate method of estimating diuresis. (Eine 
praktische und genaue Methode zur Schätzung der Diurese.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 15, Nr. 12, sect. of med., S. 20—24. 1922. 

Die Differenz zwischen den Mengen des getrunkenen Wassers und des ausgeschie- 
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denen Harns dient als Maß der diuretischen Kraft. Eines der ersten Zeichen einer 
Niereninsuffizienz ist die orthostatische Oligurie. Wenn die Patienten das verabreichte 
Wasser — 400—1000 ccm viertelstündlich in kleinen Portionen — getrunken haben 
werden sie veranlaßt. aufzustehen. Der Urin wird gesammelt und gemessen. Die Wasser- 
diurese hört normaliter plötzlich auf. Ist das nicht der Fall und die Ausscheidungskurve 
verzögert, so bedeutet dies eine funktionelle Schwäche der Niere. Gewöhnlich ist sowohl 
in normalen wie in pathologischen Fällen die Diurese nach häufigen kleinen Wasser- 
mengen größer als nach einmaligen großen. Guggenheimer (Berlin). 

Schur, Heinrieh: Kliniseh - experimentelle Studien über Novasuroldiurese und 
Nierenfunktion. (Arankenh. d. Kaufmannschaft, Wien.) Wien. Arch. f. inn. ee Bd. 6, 
H. 1, S. 175—214. 1923. 

Im Gegensatz zu der heute vorwiegend vertretenenen Auffassung hält Verf, es. 
für unbewiesen, daß die bei Zufuhr verschiedener Diuretica, so auch des Novasurols, 
auftretenden Verschiebungen im Salz- und Wasserhaushalt ausschlaggebenden Einfluß 
auf die Diurese haben. Er vermißt zu häufig eine Chlorvermehrung und Wasserver-. 
mehrung im Blut auf der Höhe der Diurese. Für einen renalen Angriffspunkt des Nov- 
asurols zu verwerten ist die unmittelbar nach der Injektion einsetzende Wirkung, die 
Abhängigkeit der Wirkungsdauer von der Zeit der Quecksilberausscheidung, das 
Auftreten von Intoxikationserscheinungen gerade bei Ausbleiben einer diuretischen 
Wirkung, die Tatsache, daB es gerade eine leichtlösliche, sehr harnfähige, Verbindung 
des Quecksilbers ist, die die prompte diuretische Wirkung verursacht. Die diuretische 
Wirkung kommt durch Aufnahme des diuretisch wirkenden harnfähigen Körpers 
in die Nierenzelle zustande. Die Wirkungsweise besteht in einer in den Nierenelementen 
zunächst hervorgerufenen stärkeren Quellung und mit statthabender Diurese wieder 
erfolgenden vitalen Entquellung. Die Nieren reagieren häufig nicht auf kleinste Ver- 
änderungen der Konzentration des Blutserums, sondern werden erst durch größere 
Mengen diuretisch wirkender Substanzen zur Tätigkeit angeregt, wobei auch die anderen 
harnfähigen Stoffe mitgerissen werden. Die Reinigung des Organismus von harnpflich- 
tigen Substanzen erfolgt also nicht ganz stetig, sondern mehr intermittierend auf beson- 
dere Reize, und es besteht infolgedessen keine konstante Beziehung zwischen Serum- 
konzentration und Ausscheidung. Guggenheimer (Berlin). 

Perez, M.-L., et 0.-M. Pico: La fonetion rénale pendant la grossesse. (Die 
Nierenfunktion während der Schwangerschaft.) (Clin. obstétr., fac. de méd., Buenos 
Aires.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 397—398. 1923. 

Nierenfunktionsprüfung bei Schwangeren mit der Phenolsulfonphthaleinprobe und der 
Ambardschen Konstante gleichzeitig ergab bis zum 6. Monat normale Funktion. Danach 
sank regelmäßig die Farbstoffausscheidung und stieg die Konstante bis zur Geburt fortschreitend 


bei allen Fällen. Nach der Entbindung ging die Funktion innerhalb 8 Tagen wieder zur Norm 
zurück. H. Strauss (Halle). °° 


Rolando, Silvio: Contribution à la connaissanee de la constante uréo-séerétoire.. 
(Beitrag zur Kenntnis der Ambardschen Konstante.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, 
S. 95—97. 1923. 

Mitteilung eines Falles, bei dem die nach van Slyke modifizierte Formel der 
A mbardschen überlegen schien. Guggenheimer (Berlin). 

Weiss, M.: Die Ehrlichsche Diazoreaktion als Gradmesser des Gewebszerfalles. 
(Allg. Krankenh., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 73, Nr. 4, S. 200—209. 1923. 

Weiss, M.: Die Ehrlichsehe Diazoreaktion im Lichte neuer Untersuehungen. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, S. 393—395. 1923. 

Nach den Untersuchungen des Verf. wird die Ehrlichsche Diazoprobe durch das 
Urochromogen verursacht, das auch die Fähigkeit besitzt, mit einer 1 promill. Kalium- 
permanganatlösung unter Gelbfärbung zu reagieren. Weiterhin zeigte sich, daß dieser 
Körper sich sowohl in normalen wie in pathologischen Harnen findet. Die Schaum- 
färbung bei der Ehrlichschen Probe besitzt keine ausschlaggebende Bedeutung. Das 
Urochromogen ist in seiner Wesenheit mit dem Urochrom identisch. Die Bezeichnung 
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Urochrom oder normaler gelber Harnfarbstoff ist nicht gerechtfertigt; denn es gibt 
keinen Farbstoff im Harn, der so über die anderen dominiert, daß er als Träger der 
Harnfarbe schlechtweg bezeichnet werden kann. Zur Beurteilung der klinischen Be- 
deutung des Urochromogens waren quantitative Bestimmungen notwendig. Ausge- 
gangen wurde hierbei vom Ammonsulfatfiltrat des Harns, indem 25 ccm Harn mit 
20 g pulverisiertem Ammonsulfat unter Verreiben ausgesalzen und filtriert wurden. 
Nach Extraktion des Filtrats mit 95 proz. Alkohol wurde mit dem Extrakt die Diazo- 
bzw. Permanganatprobe ausgeführt. Als normaler Urochromogenwert beim gesunden 
Erwachsenen ergab sich 0,04—0,08 g. Alle Faktoren, welche steigernd auf den Gewebs- 
zerfall wirken, steigern auch die Urochromogenausscheidung (Hunger, Narkose, Schwan- 
gerschaft). Besonders deutlich ist die Beziehung des Urochromogenwertes zum Gewebs- 
zerfall bei Krankheiten (Typhus, Masern, Tuberkulose). Ein absoluter differential- 
diagnostischer Wert kommt der Bestimmung des Urochromogens nicht zu. Vielmehr 
besagt ein hoher Urochromogenwert nur, daß in dem gegebenen Zeitabschnitt eine starke 
Zehrung des Körpers stattgefunden hat. Die größte praktische Bedeutung besitzt 
ein solcher Index des Gewebszerfalls bei der Tuberkulose hinsichtlich der Prognose 
und hinsichtlich des therapeutischen Handelns. Die Ausscheidung des Urochromogens 
tritt zurück, sobald eine ernstere Nierenschädigung vorliegt, so bei septischen Erkran- 
kungen, Amyloidose, chronischer Nephritis und sub finem vitae. Daraus ist mit großer 
Wahrscheinlichkeit zu schließen, daß nur die gesunde Niere das Urochromogen aus 
gewissen Schlacken des Gewebszerfalles zu bilden imstande ist. Meyerstein (Kassel). 


Adler, A., und Else Meyer: Methode der quantitativen Schätzung des Bilirubin- 
gehalts im Harn. (Med. Univ.-Klin. ‚ Leipzig.) Klin. Wochenschr. Jg.2, Nr. 6, = 258 
bis 259. 1923. 

Um dem Mangel an einer quantitativen Bilirubinreaktion des Harnes, der sich in der 
Klinik empfindlich bemerkbar macht, abzuhelfen, schlagen die Autoren folgendes colori- 
metrische Verfahren vor: 5 ccm Harn werden mit 0,25 g Bariumchlorid versetzt, der ent- 
standene Niederschlag am besten durch Zentrifugieren von der überstehenden Flüssigkeit 

etrennt. Es genügt ganz kurzes Zentrifugieren, da der Niederschlag sehr grobflockig ist. 
Steht keine Zentrifuge zur Verfügung, so kann man auch filtrieren. Die überstehende Flüssig- 
keit wird abgegossen und der Niederschlag mit 10 ccm 4proz. salzsaurem Alkohol versetzt, 
tüchtig umgeschüttelt oder mit einem Glasstäbchen umgerührt und für einige Minuten in 
ein Becherglas mit Wasser von 70—80° gebracht. In den allermeisten Fällen entsteht schon 
jetzt eine schöne Grünfärbung der überstehenden Flüssigkeit, wo diese ausbleibt, ist sie sofort 
zu erzielen durch Hinzufügung einige Tropfen Wasserstoffsuperoxyd. Diese Grünfärbung 
ist charakteristisch für die Anwesenheit von Bilirubin, und ihre Intensität ein Maßstab für 
den Gehalt an diesem Farbstoff. (Urobilin gibt bei dieser Reaktion einen rosavioletten Farb- 
ton.) Die colorimetrische Messung wird zweckdienlich in dem von Adler angegebenen Colori- 
meter ohne Vergleichsflüssigkeit ausgeführt. Die Eichung wird am besten vorgenommen, 
indem man sich von einer farbstoffreichen Galle eine Verdünnungsserie herstellt, die in den 
Bereich der Harnbilirubinwerte fällt und jede einzelne Verdünnung in zwei Hälften teilt, die 
eine zur Feststellung der Zahl der Bilirubineinheiten nach der bekannten H. v. d. Berghschen 
Methode der Diazoreaktion verarbeitet, die andere nach der oben angegebenen Reaktion 
untersucht und für die erhaltenen Werte die entsprechenden Bilirubineinheiten einsetzt. 

Adler (Leipzig)., 

Marogna, Pietro: Contributo allo studio della formula leueoeitaria delle urine. 
(Beitrag zum Studium der Leukocytenformel des Urins.) (Istit. di clin. chirurg., univ., 
Genova.) Ann. ital. di chirurg. Jg. 2, H. 2, S. 121—136. 1923. 

In Analogie des Blutbildes versuchte Verf. aus dem relativen Verhältnis der ver- 
schiedenen Eiterkörperchen im Urin Schlüsse auf die Art der Nierenerkrankung zu 
ziehen. Aus seinen Mitteilungen kann der Unbefangene nicht erkennen, daß bisher eine 
diagnostisch verwendbare Formel aufzustellen ist. Posner (Jüterbog). 


Niseggi, Carlos Horacio: Ödeme. Physikalische Nierenuntersuchung. Röntgen- 
durchleuchtung. Semana med. Jg. 30, Nr. 3, S. 117—122. 1923. (Spanisch.) 

Lesenswerte Zusammenstellung aller Theorien über Entstehung der Ödeme und 
die Rolle der Kochsalzretention bei denselben; sie bringt aber nichts Neues. Besprechung 


— 8307 — 


der 3 Methoden von Guyon, Glenard und Israel zur Palpation der Nieren. (Verf. 
ist der Ansicht, eine in Form und Lage normale Niere sei auf keine Weise tastbar; 
diese Ansicht dürfte irrtümlich sein, denn Tastbarkeit der rechten Niere ist keineswegs 
ein Beweis für Lage- oder Formanomalität. Anm. d. Ref.) ‘Der dritte Absatz enthält 
ein kurzes Referat über Röntgenphotographie, Pyelographie, Pneumoperitoneum. 
Interessant ist die bestimmte Behauptung, letzteres sei eine Erfindung Alessandrinis! 
Pflaumer (Erlangen). 
Béelère, Henri: Radiographies rénales de profil. (Seitenaufnahmen der Niere.) 
Bull. et mem. de la soc. de radiol. med. de France Jg. 11, Nr. 96, S. 46—47. 1923. 
Es wurde gezeigt eine anteroposteriore und eine Seitenaufnahme einer Leiche, 
deren Üreter, rechte Niere, Gallenblase, Ductus choledochus und Gallenwege und der 
Wirsung-Kanal mit Bariumsulfat injiziert waren. Bei der anteroposterioren Aufnahme 
war der Schatten der Gallenblase auf den Nierenschatten projiziert, bei der Seiten- 
aufnahme war die Gallenblase vor den Wirbelkörpern der Nierenschatten auf der hin- 
teren Hälfte der Wirbelkörper. In zweifelhaften Fällen kann also eine Seitenaufnahme 
entscheiden, ob der aus anterioposterioren Aufnahme sichtbare Stein der Niere oder 
der Gallenblase angehört, liegt der Schatten vor der Wirbelsäule, ist er in der Gallen- 
blase, liegt er der hinteren Hälfte des Wirbelkörpers auf, gehört er der Niere. In dem 
einem Falle, wo Gallensteine vermutet wurden, ließ sich durch Seitenaufnahme der 
später operativ bestätigte Befund eines Nierensteines feststellen. In einem zweiten — 
nach Anwendung der Pyelographie mit Bromnatrium — aufgenommenen Falle war 
der Schatten des rechten Nierenbeckens und der Nierenkelche in Höhe des letzten 
Brust- und 1. und 2. Lendenwirbels hinter dem Wirbelkörper sichtbar. Hartmann. 
Voorhoeve, N.: Der röntgenologisehe Symptomenkomplex der Hufeisenniere. 
Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 80, H. 3/4, S. 201—210. 1923. 
Die klinische Diagnose der Hufeisenniere ist nur in Ausnahmefällen gestellt worden. 
Die Hufeisenniere ist ein minder wertiges Organ in dem in einem viel größeren Prozent- 
satz als bei der normalen Niere Komplikationen — Stein, Pyonephrose — vorkommen; 
diese Komplikation führt den Patienten zum Arzt, er wird dann zwecks Steinunter- 
suchung dem Röntgenologen überwiesen, ohne daß die geringste Vermutung auf das 
Bestehen der grundlegenden Anomalie geäußert wird. Ist es möglich, bei der klassischen 
Röntgenuntersuchung auf Stein die Hufeisenniere als Zufallsbefund mit Sicherheit 
zu diagnostizieren — ohne Zuhilfenahme der Pyelographie? Auf Grund eines im Jahre 
1915 diagnostizierten, operativ bestätigten Falles stellte Verf. den typischen röntgeno- 
logischen Symptomenkomplex der Hufeisenniere in folgenden Punkten fest: 1. Vertikale 
Lage beider Nieren. 2. Mediane Lage beider Nieren. 3. Doppelseitige, oft beiderseits 
gleichstarke Ptosis der Nieren. 4. Unbeweglichkeit der Nieren in mediolateraler Rich- 
tung. 5. Scheinbare Verlagerung der unteren Nierenpole in bezug auf die Wirbelsäule. 
6. Eventuelle Sichtbarkeit des Schattens der Verbindungsbrücke. Als Ausnahmen 
werden erwähnt: a) Daß die untere Nierengrenze nicht immer beiderseits gleich niedrig 
ist; b) daß die Längsachse der Nieren bisweilen nicht ganz vertikal ist; c) daß die Be- 
weglichkeit einer Hufeisenniere bei Ex- und Inspiration gewöhnlich nicht vorhanden 
ist; d) es gibt Fälle, wo das Organ ganz.oder hauptsächlich in einer Körperhälfte liegt. 
Natürlich muß man imstande sein, die Nierenschatten auf die Platte zu bringen, was 
nur in einzelnen pathologischen Zuständen nicht gelingt. Das pathognomische Sym- 
ptom der Hufeisenniere ist die Sichtbarkeit der Verbindungsbrücke am Röntgeno- 
gramm. In einem 2. Falle (1919) ist es anfangs dem Verf. nicht gelungen, die Brücke 
zu Töntgenographieren. Nach pathologisch-anatomischen Studien ist es dann im 2. Falle 
auch gelungen, die hoch abgehende Brücke auf die Platte zu bringen. Es muß also 
versucht werden, ein Röntgenogramm der oberen Grenze der Brücke anzufertigen, 
wovon besonders in den nicht seltenen Fällen, wo die Brücke in der Nähe des oberen 
Nierenpoles abgeht, Erfolg zu erwarten ist, die Röhre soll dabei mehr median gestellt 
werden. Schmale Strecken in der Brücke sind kurz und verringern nicht die Möglich- 
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keit, ein Röntgenogramm der Brücke anzufertigen. Auch die Form der Nieren ist oft 
abnormal. Zu beachten ist eine Einkerbung der lateralen Seite der vertikalen Schenkei. 
Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Giurea, G. N.: Quelques eonsiderations générales sur le radio - diagnostie genito- 
urinaire et surtout sur celui de la lithiase. (Méthodes et présentations de eliehés.) 
(Einige allgemeine Betrachtungen über urogenitale Radiodiagnostik, besonders bei 
Lithiasis.) Bull. ‘et mém. de la soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 5, Nr. 2, S. 23 
bis 27. 1923. 

Die Arbeit von Giurea enthält für den deutschen Röntgenologen im allgemeinen 
nichts Neues. Er gibt seine Methodik an und stellt fest, daß er in 4 Jahren unter 
13 860 röntgenologisch untersuchten Kranken 588 Fälle mit Urogenitalaffektionen 
untersucht hat, bei denen er in 161 Fällen einen pathologischen Befund erheben konnte. 
Unter diesen 161 Fällen finden sich 77 einseitige Nieren- und Nierenbeckensteine. 
4 doppelseitige und 10 Uretersteine. Näher geht G. auf die röntgenologischen Hilfs- 
methoden ein. Die Heranziehung des Pneumoperitoneums in die Röntgendiagnostik 
schreibt er Alessandrini zu. Er will gute Bilder der Prostata durch Kombination 
von Pneumocystographie mit Pneumoperitoneum erhalten haben. Die Methode der 
Pneumoradiographie des Nierenbettes schreibt er Carelli und Sordelli zu, die behufs 
Darstellung des oberen Nierenpols das pneumoperinephrose oder perirenale Emphysem 
versucht haben sollen. Wenn auch die Aufnahmen nach dieser Methode schöne rönt- 
genographische Bilder geben, so sind sie doch nur in der Hand erfahrener Chirurgen 
brauchbar, da mitunter Zwischenfälle, sogar sehr ernster Natur, eintreten können. 
G. stellt bisher beobachtete zusammen: Schmerzen, Dyspnoe, Übelkeit, Erbrechen, 
Perforation der Gefäße, Peritonitis, Luftembolie, subeutanes Emphysem, Zerreißen 
der Bänder, Versagen der Herztätigkeit, sogar 4 Todesfälle. Kontraindiziert sind diese 
Methoden unbedingt bei Nierenentzündungen, Fieber, bei Nervösen, Herz- und Lungen- 
kranken. Sie sind nur bei Versagen aller anderen Methoden heranzuziehen. Gottstein. 


Areelin: Diagnostie de lithiase urinaire par la mobilité physiologique des ombres 
radiographiques. (Diagnose von Nierensteinen im Röntgenbild auf Grund der physio- 
logisch bedingten Verschieblichkeit der Steinschatten.) (Soc. nat. de méd. et des 
sciences méd., Lyon, 29. XI. 1922.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 5, S. 198—200. 1923. 
Im Gegensatz zu den Steinen, welche an ihren Ausläufern in die Kelche auf dem 
Röntgenbild deutlich diagnostizierbar sind, geben kleinere Steine oft nur einen un- 
bestimmten Schatten. Die von vielen Autoren aufgestellten Richtlinien für die Stein- 
diagnose aus den topographischen Beziehungen zwischen Skelett und Steinschatten 
sind nicht aufrecht zu erhalten, da die Projektion des Steines auf der Platte davon 
abhängt, ob die Aufnahme in Inspirations- oder Exspirationsstellung des Patienten 
gemacht wird. Zudem kann durch die Kompressionsblende eine Verlagerung der Nieren 
erfolgen. — Aufnahmen mit schattengebendem Katheter können gleichfalls falsche 
Projektionsverhältnisse ergeben und die Pyelographie birgt Gefahren in sich infolge 
Schädigungen durch das Kontrastmittel (!). An Hand der Aufnahmen des von Rafin 
operierten Falles zeigt Arcelin, wie man den Sitz der Steine genau lokalisieren kann, 
wenn man mehrere Aufnahmen in Inspirations- und Exspirationsstellung macht und 
dann die Schatten an Hand der physiologisch bedingten Verschiebung identifiziert. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Lotsy: Ein Fall von linksseitigem Nierenstein kombiniert mit Gallensteinen im 

Kolon. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 214—215. 1923. 


Bei einer Nierenaufnahme fanden sich außer dem typischen Nierenstein in einem kleinen 
Haufen seitlich vom 4. Lumbalwirbel neun kleine Schatten, alle von ungefähr gleicher Dichte, 
mit einer dichteren Randzone und weniger dichtem Zentrum, viereckig oder polygonal mit 
scharf gezeichneten Rändern. Nach kräftiger Massage der Stelle sind sie auf der Aufnahme 
auseinandergetrieben, nach Abführung verschwunden. Es waren also die Steine im Darm 
scheinbar Gallensteine. Bei weiterem Verhör waren auch Gallensteinkoliken und Ikterus in 
der Anamnese feststellbar. Leber vergrößert, Gallenblasenaufnahme negativ. Hartmann. 
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Wörner, Hans: Gdasembolie nach Sauerstoff. (Städt. Krankenh., Werßenfels a. d.S.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 54, H. 3, S. 296—298. 1923. 

Krankengeschichte eines 40jährigen Mannes, bei dem die Anlegung eines Pneumo- 
thorax wiederholt mit Erfolg gemacht worden war. Eine erneute Nachfüllung mit 
Sauerstoff, bei der sich infolge eines Hustenstoßer die Nadel verschoben hatte, endet 
nach Einströmen von 30 ccm tödlich. Der Kranke wird plötzlich blau, es treten 
klonische Krämpfe der rechten Körperhälfte ein, zunehmende Unbesinnlichkeit, 
schließlich Hemiplegie. Tod nach 60 Stunden. — Der Fall bestätigt die Tierversuche 
von Brauer und Wever (Inaug.-Diss. Kiel 1914): Gasembolien durch Sauerstoff 
sind beim Menschen möglich und können trotz kleinen Mengen tödlich wirken. — Diese 
Tatsache ist von großer Bedeutung für die Bewertung der Gefahr der Rosensteinschen 
„Pneumoradiographie des Nierenlagers“ und fügt sich dem von Rosenstein selbst- 
beschriebenen Fall von Gasembolie nach Pneumoradiographie an, der zu vorübergehen- 
der Erblindung führte (Verhandl. d. Berl. urol. Ges. 1923, Zeitschr. f. Urol. [d. Ref.]). 

W. Israel (Berlin). 

Fleisehner, Felix: Die physikalisehen Grundlagen des Pneumoperitoneums. Be- 
merkung zu dem Aufsatz von Küstner und H. Meyer dieser Zeitschrift Bd. XXIX, 
H. 5, S. 551. Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 349—350. 1923. 

Für die Druckverkältnisse sind beim Pneumoperitoneum in erster Linie Dehnung 
und Spannung der nichtstarren Wandteile maßgebend. Die bessere Sichtbarkeit der 
Organe hat nichts mit diesen Druckverhältnissen zu tun, sie beruht allein auf der 
Umespülung der Organe mit einem weniger absorbierendem Medium, der Luft. Der 
Versuch des Verf., bei welchem ein 10 cm tiefer Wasserkasten zwischen Knochen und 
Röhre gebracht, wobei der Wasserkasten einmal dem Knochen, einmal der Röhre 
nähergebracht wurde, ergab keine Steigerung der Schärfe der Zeichnung, vielleicht eine 
ganz geringe Steigerung der Kontraste im letzten Bilde. Die Kontraststeigerung bei 
Schädelaufnahmen nach Ablassen des Gehirnwassers und Luftfüllung beruht ebenfalls 
auf der Grundlage des kontrastierenden Mediums. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Teubern, von: Klinische Ergebnisse des Pneumoperitoneums. (Krankenh., Berlin- 
Lichtenberg.) Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 30, H. 3/4, S. 215—232. 1923. 

Die ambulante Anwendung des Verfahrens hat Verf. aufgegeben. Bei klinischem 
Gebrauch des Pneumoperitoneums sind die Beschwerden so gering, daß sie bei diagno- 
stischer Notwendigkeit nicht in Frage kommen. Technik nach Goetze. Zur Auf- 
füllung wurde nur Sauerstoff. verwendet, mit dem Brauerschen Pneumothorax- 
apparat unter fortwährender manometrischer Druckkontrolle. Die Indikation zur 
pneumoabdominellen Untersuchung ist gegeben in Fällen chronischer abdomineller 
Erkrankungen, bei denen nach eingehender klinischer Untersuchung einschließlich 
der gebräuchlichen Röntgendiagnostik und Endoskopie noch wesentliche Zweifel 
bestehen bleiben, deren Klärung mit Hilfe einer direkten Bestrahlung der Organ- 
konturen zu erwarten ist. Kontraindiziert ist das Verfahren bei akuten Entzündungs- 
erscheinungen des Bauchfells, bestehender schwerer Kreislaufsschwäche und bei 
allzu geschwächtem Allgemeinzustand. Von den Gefahren ist die Gasembolie bei 
Verwendung von Sauerstoff nicht zu befürchten, Gefäßverletzung mit Blutung wird 
durch das Goetze-Verfahren verhütet. Die Gefahren einer Darmpunktion hält Verf. 
nicht für bedrohlich, Infektion des Peritoneums ist bei strenger Asepsis zu vermeiden, 
Lösung bestehender Adhäsionen durch das eingeführte Gas ist möglich, darum soll die 
Untersuchung bei akutem Entzündungsstadium nicht vorgenonimen werden, die Ent- 
stehung eines größeren Unterhautemphysems läßt sich bei sorgfältiger Druckkontrolle 
vermeiden, leichte umschriebene Hautemphyseme gehen ohne Störungen für Patienten 
zurück. Bei 23 Fällen von ungeklärten anhaltenden Leibschmerzen waren 5 mal 
peritoneale Adhäsionen, 1 mal Hydrops der Gallenblase, 7mal chronische Perityph- 
litis, 2mal Renmobilis, in den übrigen Fällen ohne Befund hatte öfters das Pneumo- 
peritoneum den Erfolg, daß die Schmerzen verschwanden. Bei chronischem Ikterus, 
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Gallensteinkoliken, Gallenblasen-Lebertumor die ätiologisch ungeklärt und klinisch 
ohne objektiven Befund waren, war mit dem Verfahren in sämtlichen Fällen ein objek- 
tiver Krankheitsbefund festzustellen, dagegen gewährte es keinen Aufschluß über die 
Ursache der Gallenstauung, sowie über pathologische Zusammenhänge zwischen Leber 
und Magen. Die Nierendarstellung gelingt vollkommener durch die Pneumoradio- 
graphie, Tumoren des Magens, Darms, Mesenteriums und des Pankreas sind nicht 
immer zu isolieren. Die groben Formveränderungen bei Leberlues und das Hepar 
lobatum sind gut darzustellen. In 3 Fällen von 5 konnte bei Verdacht auf Leberabsceß 
die Diagnose gestellt werden. Es ermöglichte immer gute Darstellung von Adhäsionen. 
Milz, Uterus und Adnexe meist gut übersehbar. Ein sicherer therapeutischer Erfolg 
war nicht feststellbar, bei durch Adhäsionen verursachten Leibschmerzen, auch beı 
unbestimmbaren Rückgang auch völliges Verschwinden der subjektiven Krankheits- 
erscheinungen. Zum Schluß sind die charakteristischen röntgenologischen Merkınale 
bei pneumoabdomineller Röntgendiagnostik — bei Stauungsleber, Lebercirrhose, — 
Leberatrophie, Leberlues, Leberabsceß, Gallenblasentumor, chronischer Perityphlitis 
und Bauchfelltuberkulose zusammengestellt. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Pilot, I., and J. Brams: Ineidenee of hemolytie streptococci in normal preputial 
seeretions of men. (Hämolytische Streptokokken im normalen Präputialsekret des 
Mannes.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. 
of infect. dis. Bd. 32, Nr. 2, S. 172—174. 1923. 

Die Untersuchungen erstrecken sich auf das Präputialsekret von 100 Mānnern 
im Alter von 20—40 Jahren, und zwar bei Fehlen von Erkrankungen des Genitala ppa- 
rats. Hämolytische Streptokokken fanden sich in 9% der Männer, sie glichen der 
Pyogenesform. Staphylokokken kamen weit häufiger zur Beobachtung. Messerschmidt. 

Cohn, Alfred: Außergewöhnliche Degenerationsformen des Gonokokkus. (Inst. 
f. Infektionskrankh. ‚Robert Koch‘, Berlin.) Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 19, S. 873 
bis 874. 1923. 

Verf. hat chronische Gonorrhöen auf das Vorhandensein von Gonokokken unter- 
sucht und dabei ungewöhnliche Degenerationsformen des Gonokokkus durch Kultur 
nachgewiesen. Er beschreibt das Schicksal und Verhalten zweier Gonokokkenstämnne. 
Go 2 und Go 3, von denen jener etwa 4—5 Monate nach seiner Anlegung Aussehen 
und Eigenschaften änderte. Nicht nur das Aussehen der Kulturen, auch die Form 
der einzelnen Keime und das tinktorielle Verhalten war geändert. Siedner (Berlin). 

Noguès et Durupt: Quelques remarques sur les eultures du sperme chez les sujets 
atteints d’'urétrite ehronique. (Einige Bemerkungen über die Resultate der kultu- 
rellen Untersuchungen an dem Sperma bei chronischer Urethritis.) (Soc. franç. 
d’urol., 8. I. 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 133—136. 1923. 

Die Resultate langjähriger Untersuchungsreihen haben gezeigt, daß die kulturellen 
Spermauntersuchungen in Fällen von chronischer Urethritis bis zu 80% das Vorhanden- 
sein von Gonokokken ergeben. Es wurde jedoch einerseits die Gonokokkennatur der 
gefundenen Keime in Zweifel gezogen, andererseits bei diesem Satze von symptomlosen 
Gonokokkenträgern die Zahl der kranken Frauen für zu niedrig gefunden. Die Nach- 
untersuchungen wurden an Männern vorgenommen, welche auf Grund der klassischen 
Proben (Provokation, Bier, Coitus) und der wiederholten mikroskopischen Unter- 
suchung des Ausflusses und der Filamente niemals Gonokokken gezeigt hatten und er- 
gaben ein mit obigen übereinstimmendes Resultat. Biologisch unterscheiden sich die 
aus obigen Fällen stammenden Gonokokken, welche durch die Gestalt, Gramfärbung. 
Glucosevergärung und das Ausbleiben des Wachstums auf serumfreien Nährböden 
identifiziert wurden, von den aus akuten Gonorrhöefällen stammenden durch die 
leichtere Kultivierbarkeit, das schnellere Wachstum auf asciteshaltigen Nährböden, 
die leichtere Gewöhnung an künstliche Nährböden, die größere Widerstands- 
kraft gegen Veränderungen der Temperatur und größere Vitalität. Die zweite Frage 
betrifft die Infektiosität. In einer sehr großen Zahl der Fälle von chronischer Urethritis, 
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deren Träger genau verfolgt worden sind, bleibt die Erkrankung der Frau auch in der 
Ehe aus; der Gonokokkus, welcher beim Manne im Sperma nachweisbar ist, muß also 
wenigstens in einem hohen Prozentsatz seine Virulenz ganz verloren haben oder auf 
der Verpflanzungsstelle nicht den geeigneten Nährboden finden, um seine Virulenz 
wieder zu erlangen. Doch nicht nur bei der Frau, sondern auch beim Manne kann 
der latente Gonokokkus wieder virulent werden; sicher sind viele Fälle von spg. trauma- 
tischer Epididymitis auf die latente Anwesenheit des Gonokokkus in den Samenwegen 
zurückzuführen. Die Autovaccinen aus den „chronischen Spermagonokokken‘“ besitzen 
ein stärkeres immunisatorisches Vermögen als die der akuten Gonorrhöe und führen 
rasch zum Verschwinden der Keime aus dem Sperma (? Ref.). Diese Therapie zeigt 
Jedoch nicht die gleiche günstige Wirkung auf die Urethralsekretion. Picker (Budapest). 


Therapie: 
Operationstechnisches — Anästhesierung — Heilverfahren und Heilmittel — Elektro- 





therapie, Licht- und Strahlenbehandlung — Serum und Vaccinetherapie: 
Chute, Arthur L.: The post-operative eare of urinary eases. (Die postoperative 
Pflege urologischer Fälle.) Southern med. journ. Bd. 16, Nr. 2, S. 124—130. 1923. 


Betonung der Wichtigkeit sachgemäßer Nachbehandlung. In erster Linie Beach- 
tung der Nierenfunktion, die auch vor der Operation dringend berücksichtigt werden 
muß, wenn man nicht den Erfolg in Frage stellen will. Von Bedeutung ist das Verhalten 
des Blutdrucks, besonders bei Prostataerkrankungen. Überdehnte Blase, gestörte 
Nierenfunktion und erhöhter Blutdruck hängen eng zusammen, Pyelonephritis ist eine 
häufige Komplikation. Die eventuelle Retention des Stickstoffs im Blut bedarf der 
Untersuchung. Darüber ist die klinische Beobachtung nicht zu versäumen, um Stö- 
rungen rechtzeitig zu erkennen. Das Verhalten der Herztätigkeit, die Verdauung 
bedarf weiterhin der Überwachung. Herzerscheinungen sind häufige Komplikationen, 
Verstopfung und Auftreibung des Leibes, Urinverminderung stellen weitere Fährlich- 
keiten dar. Flüssigkeitszufuhr, in leichten Fällen perros, stündlich 1 Glas, sonst sub- 
cutane Kochsalzinfusion wirken entgiftend auf den Organismus und ausschwemmend 
auf die Stickstoffanhäufung im Blut; 3mal am Tag 750—1000 ccm tagelang. Freilich 
muß hier das Verhalten des Herzens berücksichtigt werden, das durch die Flüssigkeit 
nicht überlastet werden darf (Ödeme, Diurese!), dann Digitalis. Sodann wird die Drai- 
nage der Blase besprochen, je nachdem mit Rohr oder Gaze. Eiterung oder Blutung 
bilden die Indikation. Das Rohr ist zwar kein sicheres Mittel zur Stillung der Blutung, 
aber die Gewebe werden geschont. Die Temperatur ist ein guter Gradmesser, wie weit 
die Gewebe infiziert sind. Die Drainage soll entfernt werden, wenn eine stärkere 
Zusammenziehung der tiefen Wundschichten einsetzt. Immer aber muß mit der Mög- 
lichkeit gerechnet werden, daß die in den tiefen Wundschichten noch vorhandenen 
Infektionserreger zum Wiederaufflackern der Infektion führen können, Wiederaufbruch, 
Phlegmone, Sepsis. Also genaue Überwachung. Es werden dann Steinfälle besprochen 
sowie Pyonephrosen. Was die Frage der Drainage des Nierenbeckens angeht, so muß 
nach Incision desselben mit einer Fistel rechnen, ebenso, wenn bei einer perinealen 
Operation das Drain nicht frühzeitig entfernt wird. So ergeben sich zahlreiche Fragen 
bei der Nachbehandlung chirurgisch-urologischer Fälle auf deren Wichtigkeit der Verf. 
die Aufmerksamkeit lenken wollte. 


Diskussion: Ein guter Teil der „Nachbehandlung“ soll bereits „vor der Operation“ 
einsetzen. Der Wasserhaushalt des Körpers ist zu untersuchen. Der Urologe soll Chirurg und 
Internist sein. Alkalizufuhr, Harnantiseptica, Auswaschungen des Magens bei Brechreiz usw. 
sind notwendig. Geraghty stimmt der Bedeutung der Ausführungen zu. Er bezweifelt nur, 
daß es möglich ist, die Viskosität des Blutes durch große Wasserzufuhr zu reduzieren. Aus- 
waschung der Nieren, Wiederherstellung der Funktion sind das Allerwichtigste. — Nelken: 
Zuckerlösung intravenös ist besser als Kechsalzlösung. — Livermont geht näher auf den 
Wasserhaushalt ein. Desgleichen Braasch warnt vor primärem Blasenschluß, alle Fälle 
werden drainiert. — Chute (Schlußwort). Roedelius (Hamburg). 








— 312 — 


Cold, Emil: Totalnekrose der Niere nach Nephrotomie. (Jütländ. med. Ges., Kopen- 
hagen, Sitzg. v. 1. X. 1922.) Hospitalstidende Jg. 66, Nr. 3, S.4—6. 1923. (Dänisch.) 

Eine 27jährige Frau war vor 8 Monaten plötzlich an heftigen dysurischen Syn- 
ptomen erkrankt. Zuerst Schmerzen in der rechten, später auch in der linken Lenden- 
gegend. Vor einigen Monaten spontaner Abgang eines Steines von Dattelkerngröße 
per urethra'm. Einige Tage vor der Aufnahme hohes Fieber mit Schüttelfrösten. Objek- 
tiv: Lendengegenden und Symphyse nicht druckempfindlich. Harn sauer, trüb, nach 
Coli riechend, enthält zahlreiche Leukocyten und stäbchenförmige Bakterien, keine 
Erythrocyten, keine Zylinder. Cystoskopie: linke Uretermündung entleert Eiter. 
Röntgen: in beiden Nierenbecken große Steinschatten. Die 14 Tage lang durchgeführte 
konservative medikamentöse Behandlung erwies sich als erfolglos, infolgedessen links- 
seitige Nephrotomie. Subcapsulärer, perinephritischer Absceß, Becken voll von Steinen, 
Membranen und Detritus. Reinigung des Beckens und der Calices, Sondierung des 
Ureters, dessen Lumen frei ist. In Anbetracht der nicht einwandfreien rechten Niere 
getraute sich Cold nicht, die Nephrektomie vorzunehmen. Die gespaltene Niere wird 
vernäht und reponiert. Nach der Operation, welche gut überstanden wurde, fiel die 
Temperatur; im Harn wesentlich weniger Eiterkörperchen. Aus der Operationswunde 
fließt übelriechendes Sekret, indessen kein Harn ab. Nach 14 Tagen stößt sich eine 
nekrotische Masse ab, welche die Form von zwei aneinander gedrückten Aprikosen 
zeigt und sich durch Calices usw. als die Niere zu erkennen gibt. In der Folgezeit häufig 
Abgang von Steinen, einmal verbunden mit einer bedrohlichen Anurie, schließlich Hei- 
lung. (Die rechte Niere ist röntgenologisch frei von Steinen.) — Die unter Bildung von 
Membranen ablaufende Pyelitis wurde zum ersten Male von Rovsing beschrieben und 
von ihm als Pyelitis pseudomembranacea bezeichnet. Nach Rovsing ist ausschließlich 
ein Typus von Bact. coli befähigt, eine membranenbildende Entzündung hervor- 
zurufen. | Saxinger (München). 


Bazy, P.: Sur la pyelotomie. (Über Pyelotomie.) Bull. de l’acad. de med. Bd. 89, 
Nr. 14, S. 403—404. 1923. 

Kurze Polemik gegen Desnos. Bei Steinen des Nierenbeckens und der Kelche 
verwirft Bazy die Pyelographie als gefährlichen Eingriff (?). Nach Feststellung der 
Steine im Röntgenbild soll ohne weiteres zur Operation geschritten werden. In Frage 
kommt Pyelotomie, Pyelonephrolithotomie, Nephrolithotomie oder Nephrektomie. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 


Handley, W. Sampson: On subeapsular pyelotomy, with remarks on the origin and 
treatment of renal ealeuli. (Über subcapsuläre Pyelotomie, mit Bemerkungen über 
Ursprung und Behandlung der Nierensteine.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, 
Nr. 5, sect. of surg., S. 21—42. 1923. 

Diese Arbeit enthält, mit geringfügigen Veränderungen, mit sehr guten Zeich- 
nungen versehen, was Handley schon im Lancet 204, Nr. 2, S. 79; 1923 gesagt hat 
(siehe dieses Referat). G. Gottstein (Breslau). 


Mezö, Bela: Urethercatheter captivus. (Ärzteges., Budapest, Sitzg. v. 27. I. 1923.) 
Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 4, S. 43. 1923. (Ungarisch.) 

Bei der seit 48 Stunden an Anurie leidenden 54 Jahre alten Kranken wurde der 
rechte Ureterkatheter, den er bis zum Nierenbecken hinaufschieben konnte, zwischen 
zwei Korallensteine eingeklemmt und festgehalten. Nephrotomie, Entfernung von 
drei Steinen. Exitus. von Lobmayer (Budapest). 


Michael, H.: Über Ureterknotung. (Univ.- Frauenklin., Göttingen.) Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, S. 591—594. 1923. 

Bei Gelegenheit einer schwierigen Myomoperation wurde ein Ureter in ziemliche r 
Entfernung vom Blasenaustritt durch Klemmen stark geschädigt. Knotung des Ureters 
nach Kawasoye mit ausgezeichnetem Erfolg. Schiffmann (Wien). 
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Kamogawa, C.: Vorsehlag zur Verbesserung der Blasennaht nach Steinschnitt. Arch. 
f. klin. Chirurg. Bd. 123, S. 861. 1923. 

Nach der in typischer Weise vorgenommenen Freilegung der Blase vom supra- 
pubischen Schnitt aus, scharfe Durchtrennung der Muskelschichten bis auf die Sub- 
mucosa. Seitliche Ablösung der Schleimhaut. Nach Ablassen der die Blase füllenden 
Borsäurelösung Eröffnung der Schleimhaut zwischen 2 Hakenpinzetten, und zwar so, 
daß die Schleimhautwunde sich nicht mit derjenigen der Muscularis deckt. Nach Ent- 
fernung des Steins Naht der Schleimhaut mit Catgut und ebenso der Muskelschicht. 
Nach Ansicht des Verf. hat die isoliert genähte, abgelöste Submucosa eine bessere 
Heilungsmöglichkeit und wird die Haltbarkeit der Naht erhöht dadurch, daß die 
Nahtlinie der Schleimhaut sich nicht mit der Muskelnaht deckt. In 3 Fällen völliger 
Nahtverschluß der Bauchwunde und glatte Heilung. In der Nachbehandlung Ent- 
leerung des Urins durch einen per urethram in die Blase geführten Nelatonkatheter 
mittels Heberdrainage. Colmers (Koburg). 

Schmieden, V.: Erfahrungen bei zwei Totalexstirpationen der careinomatösen 
Harnblase. (Univ.-Frauenklin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, 
S. 1—4. 1923. 

Schmieden tritt dafür ein, bei Carcinom der Blase in größerem Umfange als bisher 
die Totalexstirpation der Harnblase auszuführen. Als Indikation betrachtet er die von Scheele 
auf dem 5. urologischen Kongreß bereits mitgeteilten Umstände. S. pflanzt die Harnleiter in 
den Darm ein. Er teilt die Totalexstirpation der Blase gewöhnlich in 3 Akte. Bei günstigem 
Allgemeinzustand des Kranken kann der zweite und dritte Akt kombiniert werden. Durch 
Laparatomie wird zunächst die Blase abgetastet und der retroperitoneale Raum auf Metastasen 
untersucht, dann wird die Sigmaschlinge durchtrennt, der aborale Teil wird verschlossen und der 
Verschluß durch Übernähung von benachbarten Appendices epiploecae gesichert. Das orale 
Ende wird möglichst lateral als Anus paeternaturalis eingenäht. Die Nachbehandlung nach 
diesem Akt besteht darin, daß das andere Darmende vom Anus her ausgespült wird, um den 
Darm zu säubern. Damit bei der Spülung keine zu große Spannung entsteht, welche die Naht 
sprengen könnte, empfiehlt es sich, ein Doppelrohr zu gebrauchen. — Nach 14 Tagen werden 
die Harnleiter transperitoneal aufgesucht und in den Darm eingepflanzt. Um Verengerungen 
zu vermeiden, wird der Harnleiter vorher 1—2 cm geschlitzt. Bei gutem Kräftezustand wird 
sogleich der. dritte Akt angeschlossen, die Totalexstirpation der Blase von einem bogenförmigen 
Schnitt über der Symphyse. Nach dieser Methode hat S. 2 Fälle operiert. Der erste Kranke 
hat die erste Operation bereits seit 1!/, Jahren überstanden und arbeitet wieder täglich 6 Stun- 
den in der Anilinfabrik. Er hat sich vollständig an die Funktion seiner neuen Blase und an 
den Anus praeternaturalis gewöhnt. Bei der zweiten Pat. war der Tumor bereits in die Um- 
gebung der Blase durchgebrochen und hatte eine schwere Pyelitis mit Erweiterung des Harn- 
leiters erzeugt. Nach der Operation ließen die quälenden Tenesmen vollkommen nach und 
der Allgemeinzustand besserte sich. Die Pat. starb 5 Monate nach der Operation an Pneumonie. 
Bei der Sektion fanden sich örtliche Metastasen; Harnstauung und Ure*erdilatation bestand 
nicht mehr. Die vorher bestehende Nierenbeckenentzündung war noch in mäßigem Grade vor- 
handen. — S. empfiehlt bei der operativen Behandlung des Blasencarcinoms die von ihm be- 
schriebene Operationsmethode, weil sie günstige Bedingungen für die Einpflanzung der Ureteren 
schafft und zur Ausheilung bestehender Pyelitis beiträgt. Durch die Verwendung der tiefen 
Darmschlinge wird auch die Gefahr der Harnresorption herabgesetzt. Eugen Joseph. 

Halban, J.: Zur operativen Therapie der Blasen-Scheidenfisteln. Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, S. 588—590. 1923. 

Verf. unterscheidet typische Blasen-Scheidenfisteln, die median am Blasenboden 
sitzen und atypische, die mehr gegen einen Ureter hin oder in die Gegend des Sphincter 
hinein entwickelt sind und auch atypische Operationsmethoden erfordern. Im Falle 
des Verf. handelte es sich um eine Recto-Vaginalfistel, die mit einer fast die ganze 
Urethra konsumierenden Blasen-Scheidenfistel kombiniert war. Die Recto-Vaginal- 
fistel wurde durch Spaltung des Dammes in eine Art kompletter Ruptur umgewandelt, 
die Ränder in 2 Etagen vernäht, was mit gutem Erfolg gelang, während der Versuch 
aus einem Vaginallappen eine Urethra zu bilden, fehlschlug. In einer 2. Sitzung wurde 
der Blasenboden mobilisiert und das Loch in der Blase vollständig verschlossen. Nach 
Abmeißelung eines Stücks des knöchernen Arcus pubicus wurde infrasymphysär ein 
Troikart in die Blase gestoßen und so eine künstliche Urethra gebildet, in die ein 
Foramitti-Röhrchen implantiert wurde. Eine Goebell- Frangenheim- Stoeckel- 
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sche Plastik konnte die Inkontinenz nicht heilen, so daß ein Pezzerkatheter belassen 
werden mußte. Patientin wurde später gravid und durch Sectio caesarea entbunden. 
Schiffmann (Wien). 

Brjosowsky, A. G.: Ein neues Verfahren der Sphineterplastik bei der Harninken- 
tinenz. (Chirurg. Klin., Prof. W.J. Rasumowsky, Saratow.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 123, S. 116—123. 1923. 

20jähriger Mann. Inkontinenz nach einer Steinschnittoperation (Sectio mediana 
vor 17 Jahren). Einführung eines Nelatonkatheters. Querschnitt von einem Tub. 
ischii zum anderen 2 cm vor dem Anus. Freipräparierung der Bulbi urethrae, der Pars 
membranacea urethrae und der mittleren Ränder beider Levatores ani. Aus dem 
mittleren Teil der Levatoren wird beiderseits ein Muskellappen von 3/}—1 cm Breite 
aus der ganzen Dicke des Muskels gebildet. Die Lappen werden am Übergang der Leva- 
tores in den Sphincter ani ext. scharf abgetrennt, im übrigen aber stumpf in der Faser- 
richtung auf ?/ ihrer Länge abgelöst. Sie werden um die Urethra herumgeführt, 
verkreuzt und auf der entgegengesetzten Seite der Urethra durch Annähen ihrer Enden 
an die Wände der Urethra befestigt (2 Abb.). Die Inkontinenz war sofort beseitigt. 
Patient kann auch den Harnstrahl willkürlich unterbrechen. Die Levatores wirken 
bei dieser Art der Sphincterplastik dadurch, daß sie die Urethra zusammendrücken 
und nach vorne ziehen. Die Muskellappen müssen in etwas gedehnter und gespannter 
Lage befestigt werden, aber nicht über die physiologische Länge des überpflanzten 
Muskels hinaus. Die Plastik kann bei Männern und Frauen gemacht werden, bei Frauen 
am besten von einem Schnitt in der Vorderwand der Vagina aus. Das Anwendungs- 
gebiet der Levatorplastik wird kurz geschildert. — (Die Levatores ani sind zum erstenmal 
von R. Franz 1914 an der Frauenklinik Graz zum Ersatz des Blasenschließmuskels 
benutzt worden. Seitdem wurde das Verfahren des öfteren mit Erfolg ausgeführt. 
Rübsamen, Stoeckel u. a. Ref.) Frangenheim (Köln). 

Malusehew, Duscehan: Sphineterplastik durch freie Faseientransplantation bei 
Harninkontinenz. (Vorl. Mitt.) (Städt. Krankenh., Subotica.) Zentralbl. f. Gynäkol. 
Jg. 47, Nr.15, 8. 607—608. 1923. 

Ein Fascienstreifen wird aus der Fascia lata excidiert; dessen adea Anteil 
wird mit einigen Nähten am Blasenhals und seine Enden unter leichter Spannung 
beiderseits der Urethra an das Lig. transversum pelvis angenäht. Infrasymphysäre 
Blasendrainage. In 2 Fällen guter Erfolg. Schiflmann (Wien). 

Liek, E.: Zur operativen Behandlung der weiblichen Epispadie. Zentralbl. f. 
Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, S. 604—606. 1923. 

Als Folge von Epispadien höheren Grades besteht Inkontinenz. Goebell hat 
ursprünglich sein Verfahren zur Heilung dieses Krankheitsbildes angegeben. Im ersten 
derartigen Fall Verf. versagte die Goebellsche Methode vollständig. Verf. machte 
eine Urethralplastik mit gutem Erfolg ohne den Fascienstreifen zu berühren. In einem 
2. Fall wurde Fascienplastik und Rekonstruktion der Urethra in einer Sitzung aus- 
geführt, auch hier mit gutem Erfolg. Das wirksame Moment der Goebellschen 
Operation erblickt Verf. in der Aktivierung und Unterstützung der geschwächten 
Blasenschließmuskeln durch einen festen Halt; bei der Epispadie müssen aber außerdenı 
durch Raffung des Blasenhalses, Verlängerung und Einengung der Harnröhre regel- 
rechte Verhältnisse geschaffen werden. Schiffmann (Wien). 

Früh, Hans: Untersuchungen über die Wirkungsweise der gebräuchlichsten 
Narkotica bei verschiedener Art der Zuführung. (Pharmakol. Inst., Zürich.) Arch. 
f. exp. Pathol. u. Pharmakol. Bd. 95, H. 3/4, S. 129—144. 1922. 

Die Prüfung der Narkotica durch den ‚„Schwimmversuch“ des Verf. ist der Kaulquappen- 
methode von Meyer und Overton nachgebildet. Frösche von 40 g werden in Bechergläsern 
in 400 ccm der Narkoticumlösung gesetzt und die Konzentration bestimmt, die eben noch im- 
stande ist, leichte Narkose (Rückenlage) bzw. tiefe Narkose (Reflexlosigkeit) zu erzielen, dabei 


die Zeit bestimmt, die bis zum Eintritt der Wirkung benötigt wird. Die so ermittelte Wirk- 
samkeit der Hypnotica (Reihe a der Tabelle) zeigt keine dem Teilungskoeffizienten Öl : Wasser 
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entsprechende Anordnung der Präparate und ergibt eine andere Bewer derselben als sie 
aus Versuchen an Säugetieren bekannt ist. Die Gruppe des Bromurals und Adalins ist bei dieser 
Versuchsanordnung sehr stark, Luminal und Veronal auffallend schwach wirksam. Mit dem 
Schwimmversuch wurde die toxische Wirkung in der Weise geprüft, daß die Frösche in einer 
Lösung, die innerhalb einer Stunde eben tiefe Narkose verursacht, weiter belassen wurden, 
wobei toxische Präparate mehr oder weniger rasch töten. Hierbei erweist sich das Chloral- 
hydrat als sehr giftig, die Adalingruppe als relativ toxisch. Die geringe Giftigkeit dieser Hyp- 
notica beim Warmblüter per 08 gegeben ist auf langsame Resorption, starke Entgiftung und 
| a | b c d 

Leichte Narkose des Frosches 2 St. Schlaf 41/, St. Schlaf 


in x-Millimol |durch x-Millimolldurch x-Millimolji durch x-Milli- 
| pro Liter pro Gramm |pro Kilo Kanin-| mol pro Kilo 








Wasser subkutan chen intzavenös| Hund per os 
Dral 2 2.0 u 2 | 5,7 0,0003 0,18 0,216 
Luminal ...... | — 0,0006 0,3 0,323 
Neuronal . . . . . . i 1,0 0,0007 0,77 0,567 
Veronal ...... i 27,0 0,0011 0,7 0,793 
Adalin ...... | 0,47 — 0,47 0,956 
Bromural .....; 0,55 — 0,9 0,98 
Triona) ...... A 2,0 0,0010 0,7 1,44 
Sulfonal |.: 10043 = = 1,97 
Chloroform . ..., 1,6 0,0050 — — 
- Chloralhydrat. . . . 7,5 0,0018 2,4 2,43 
Paraldehyd. .. .. 11,2 0,0053 7,5 4,84 
Amylenhydrat .. . 28,2 0,0220 — 7,3 
Urethan ...... ı 33,0 0,0220 | 13,4 14,4 
Äther . ...... 33,0. 0,0270 = = 


Ausscheidung zurückzuführen. Durch subcutane Injektion am Frosch wird nur das I. Stadium 
der Narkose oder Tod erzielt. Bei dieser Versuchsanordnung ordnen sich die Präparate in 
der bekannten Folge (Reihe b der Tabelle). Luminal und Chloralhydrat stellen sich hinsicht- 
lich des Abstandes der therapeutischen von der toxischen Dose am ungünstigsten. In einer 
weiteren Versuchsreihe (c der Tabelle) werden die Dosen ermittelt, die bei intravenöser In- 
jektion beim Kaninchen eben einen Schlaf von 2 Stunden bewirken. Schließlich wurde an 
Hunden (Reihe d der Tabelle) verglichen, welche Dosen, per os gegeben, einen Schlaf von 
41/, Stunden bewirken. Hierbei wurden die in Wasser unlöslichen Präparate in Öl gelöst 
und emulgiert gegeben. Bei den beiden letzten Versuchsreihen entsprach die Anordnung 
der Präparate den subcutanen Injektionen am Frosch. Hervorzuheben ist die verhältnismäßig 
starke Wirkung des Bromurals. Obwohl bei den Schwimmversuchen die Permeabilität der 
Froschhaut (Winterfrösche; Species nicht angegeben) als neuer unbekannter Faktor hinzu- 
kommt, dürften sie eine wertvolle Ergänzung für die Beurteilung der Wirkung der Hypnotica 
darstellen. Alle Versuche zeigen, daß entsprechend Tiffeneau der Teilungskoeffizient 
Öl : Wasser nur innerhalb von Gruppen chemisch nahe verwandter Präparate deren Wirkung 
entspricht. K. Fromherz (Höchst a. M.)., 

Ellinger, Ph., und Franz Rost: Über die Methämoglobinbildung durch Narkotica. 
(Pharmakol. Inst. u. chirurg. Klin., Univ. Heidelberg.) Arch. f. exp. Pathol. u. Pharma- 
kol. Bd. 95, H. 5/6, S. 281—290. 1922. 

Ausgehend von der Beobachtung, daß bei langdauernden Narkosen das Blut 
häufig cine dunkle Farbe annimmt, stellten Verff. an Katzen Untersuchungen über die 
Beeinflussung der Sauerstoffkapazität und des Blutfarbstoffes bei Äther-, Chloroform-, 
Urethan-, Chloralhydrat- und Paraldehydnarkosen an. Die Sauerstoffkapazität wurde 
in Barkroftschen Manometern mit der Ferricyanidmethode, die Blutfarbstoffunter- 
suchung mit einem Gitterspektroskop bestimmt. Während sich bei Urethan, Chloral- 
hydrat und Paraldehyd keinerlei Einwirkung auf Blutfarbstoff und Sauerstoffbin- 
dungsvermögen zeigte, wurde nach Äther und Chloroformapplikationen, die längere 
Zeit dauerten, beträchtliche Methämoglobinbildung mit starker Beeinträchtigung der 
Sauerstoffkapazität festgestellt, die nach Aussetzen der Narkose in der Regel wieder 
zurückging. Auch bei langdauernden Narkosen am Menschen konnte zuweilen Met- 
hämoglobinbildung nachgewiesen werden. Die Methämoglobinbildung ist nicht unmittel- 
bar auf die Einwirkung des Äthers oder Chloroforms zurückzuführen, sondern man 
muß ein intermediär im Tierkörper entstehendes Zwischenprodukt — vielleicht Ameisen- 
säure oder Acetaldehyd — als direkte Ursache ansehen. Ellinger (Heidelberg). 
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Dale, H. H., C. F. Hadfield, and H. King: The anaesthetie aetion of pure ether. 
(Die anästhetische Wirkung des reinen Äthers.) Lancet Bd. 204, Nr. 9, S. 424 
his 429. 1923. 

Die Verff. haben selbst den verwendeten Äther chemisch genau untersucht und 
ihn rein dargestellt. Auf Grund ihrer Beobachtungen kommen sie zu dem Resultate, 
daß chemisch reiner Äther keineswegs seiner anästhetischen Wirkung beraubt ist, 
und daß diese Wirkung bei gewöhnlichem Äther nicht Verunreinigungen zuzuschreiben 
ist. Sie stellten fest, daß die anästhetische Wirkung des Äthers durch dessen Reinigung 
verbessert wird, da die Verunreinigungen entfernt werden, welche die Schleimhaut 
der Atmungswege reizen und stärkere Sekretion verursachen. Der reinste Äther 
ist das beste Anaestheticum. Von den Verff. untersuchte Proben von ‚„Ethanesal" 
ergaben, daß dieses im wesentlichen aus Äther besteht und ca. 4%, normalen Butyl- 
alkohol enthält und eine geringe Menge eines Aldehyds. Die Untersuchungen der 
Verff. ergaben keinen Anhaltspunkt dafür, daß die anästhetischen Eigenschaften dieses 
Mittels einem anderen Bestandteile zukommen als dem Äther; die beigefügten Sub- 
stanzen bedingen keine wesentliche Änderung der Eigenschaften des Äthergases mit 
Ausnahme seines Geruches. Colmers (Coburg). °° 

Ambard, L., et A. Caillet: De l’anesthösie au protoxyde d’azote. (Über Stick- 
oxydulnarkose.) (Höp. Saint-Joseph, Paris.) Cpt. rend. des seances de la soc. de 


biol. Bd. 87, Nr. 39, S. 1371—1374. 1922. 

Verf. gliedert die Stickoxydulnarkose in 2 Phasen. In der ersten wird durch Stickoxydul 
das Atemzentrum narkotisiert; es kommt zur Anoxämie und zur Aufnahme großer Kohlen- 
säurekonzentration im Blut. Dann kann Stickoxydul ausgeschaltet und die Narkose durch 
im Blut vorhandene Kohlensäure unterhalten werden. Ellinger (Heidelberg)., 


Jiräsek, Arnold: Splanchnicus-Anästhesie. Rozhledy v chirurgii a gynaekologıi 
Jg. 1, H. 4, S. 191—206. 1921. (Tschechisch.) 

Jir&sck berichtet über 114 Fälle von Splanchnicusanästhesie der Klinik Kukula. 
In 85,4%, war die Anästhesie vollkommen, in 8,3%, unvollkommen, in 6,2%, vereagte 
die Methode. Die Hälfte der Versager betraf Gallenblasenkranke. Zur Anästhesie des 
ganzen Abdomens wurde lumbale Anästhesie hinzugefügt, das Verfahren von Braun 
genügte nur für Fälle einfacherer Art. Die Mortalität der operierten Peritonitiden 
sank von 48 auf 28,2%. Von 2 Stellen aus wurde unterhalb der 12. Rippe 60 cen 
einer l proz. NS-Lösung eingespritzt. Der Einfluß jedes einzelnen der beiden verwen- 
deten Stoffe Novocain und Adrenalin, ist noch nicht genügend bekannt, könnte aber 
durch das Studium der Nierenfunktion gefördert werden. Angesichts des geringen 
Adrenalingehaltes normalen Blutes ist die Möglichkeit einer verhängnisvollen Ein- 
wirkung der Einspritzung auf die Nebenniere zuzugeben. Die volle Anästhesie hält 
2 Stunden an. Die Methode ist zu empfehlen und käme auch bei Gallenstein- und Nieren- 
steinanfällen in Frage. Von den 2 Todesfällen, die J. beobachtete, trat der eine — 
60jähriger Mann mit Ileus, 60 ccm 1 proz. NS-Lösung — 4 Minuten nach der Injektion 
plötzlich ein: Bewußtlosigkeit, Atemstillstand, fehlende Pupillenreaktion und Patellar- 
reflexe; der zweite — 5ljähriger Mann, 180 ccm !/,proz. NS-Lösung — unter allmäh- 
licher Entwicklung eines ähnlichen Zustandes wie im 1. Falle, während der !/,stündigen 
Dauer der Operation. Die Sektion brachte in beider Fällen keine Aufklärung. In 
einer Reihe anderer Fälle zeigte sich nach der Injektion große Blässe, Pulsbeschleuni- 
gung, Schlafsucht, Beengungsgefühl auf der Brust. A. Hock (Prag). 

Sehmidt, Theo: Verhalten von Blutdruck und Puls bei Splanehniceusanästhesie. 
(Städt. Krankenh., Guben.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 14, S. 465—466. 1923. 

Die Splanchnicusanästhesie nach der Methode von Kappis wurde mit !/, proz. 
Novocain-Suprareninlösung ausgeführt, der 0,92proz. Kaliumsulfatlösung zugesetzt 
war. Es wurde im allgemeinen bis höchstens 200 ccm der !/,proz. und 200 ccm der 
!/,proz. Lösung verwendet. Die Anästhesien waren vollständig ‚nur bei breiten ent- 
zündlichen Verwachsungen mußte etwas Äther gegeben werden. Die Beobachtung 
von Puls und Blutdruck vor und kurz nach der Anästhesie ergab. bei 40 Patienten 


— 317 — 


kein einheitliches Bild. Im allgemeinen überwog Neigen zum Absinken des Blutdruckes, 
zum Ansteigen des Pulses; wieweit hierbei psychische Beeinflussung in Frage kommt. 
läßt sich schwer entscheiden. Franz Bange (Berlin). 

Scholl, Albert J.: Further experiences in sacral anesthesia in urology. (Die 
Sakralanästhesie in der Urologie.) California state journ. of med. Bd. 20, Nr. 12, 
S. 423—425. 1922. 

Erfahrungen aus der urologischen Station der Ma yoschen Klinik mit der Sakral- 
anästhesie bei 400 verschiedenen diagnostischen und therapeutisch-urologischen 
Eingriffen. Die Anästhesie wird in Bauchlage des Patienten vorgenommen, die Technik 
ist die bekannte Injektion in den Epiduralsack. Entsprechende Vorsichtsmaßregeln 
bei Abfluß von Blut aus der Nadel oder von Cerebrospinalflüssigkeit, der letztere Fall 
kann gelegentlich eintreten, wenn der Duralsack abnorm tief nach abwärts reicht. 
Injiziert werden 30 ccm — bei Kindern weniger — einer frisch bereiteten 2 proz. Lösung 
von Novocain-Bicarbonat. Die fertigen Pulver enthalten 0,15 Na,Co,, 0,1 NaCl, 
0,6 Novocain. Das Präparat soll nicht älter als 12 Tage sein, weil es nachher an Wirk- 
samkeit verliert und gelegentlich . Vergiftungserscheinungen macht. Der Zusatz von 
Soda bicarb. bezweckt eine bessere Resorption und dadurch gründlichere Anästhesie. 
Vor der Injektion werden der Lösung noch einige Tropfen einer 1 promill. Adrenalin- 
lösung zugesetzt. 10 Minuten nach erfolgter Injektion tritt die Anästhesie ein, welche 
ca. 1 Stunde andauert. Neben der Anästhesie erzielt man durch die Injektion vorteil- 
hafterweise auch eine Relaxation der Blasenmuskulatur und dadurch eine gebesserte 
Kapazität der Blase für cystoskopische und endovesical-therapeutische Maßnahmen. 
Auch bei tiefsitzenden Uretersteinen macht sich diese Erschlaffung der Muskulatur 
in der Ureterwand vorteilhaft geltend. Die Anästhesie kann beliebig oft und ohne 
Schaden für den Patienten wiederholt werden, was z. B. bei öfter auszuführenden 
Nierenbeckenwaschungen in Anwendung kommt. So hat Verf. in einem Falle innerhalb 
7 Wochen 10 mal die Sakralanästhesie bei einem Patienten durchgeführt. Die Anästhesie 
kann ambulatorisch gemacht werden, dabei sind vorübergehende Störungen des All- 
gemeinbefindens — Ohnmacht, Brechreiz, einmal Aufregungszustäinde — nur ganz 
ausnahmsweise beobachtet worden. Bei 400 sakralanästhesierten Fällen sind 27 Ver- 
sager der Methode zu verzeichnen gewesen. Bachrach (Wien). 

Delbrück, Friedrich v.: Zur Bekämpfung des Herzstillstandes bei schwerem Shock 
(zugleich Beitrag zur Rivanolbehandlung bei Staphylokokkensepsis). (Rudolf Virchow- 
Krankenh., Berlin.) Med. Klinik Jg. 19, Nr. 18, S. 606. 1923. 

Empfehlung des Adrenalins bei allen Kollapszuständen, das am liebsten intra- 
kardial gegeben wird, unter Umständen aber durch weiter angeschlossene intravenöse 
Injektionen ein „kontinuierliches Ankurbeln des Herzmctors‘‘ ermöglicht. Technik 
der intrakardialen Injektion wie üblich. Weiter wird dann aber nicht erst ein erneutes 
Anssetzen der Herzaktion abgewartet und eine erneute intıakardiale Injektion aus- 
geführt, sondern sogleich eine mit 10,0ccm Adrenalin gefüllte Spritze in die Armvene 
„abwartend‘ eingesetzt, um bei Nachlassen der Schlagkr«ft des ständig etwa !/, Stunde 
lang kontrollierten Pulses jedesmal wieder !/,—1lccm Adrenalin einzuspritzen. Bis 
20,0 ccm Adrenalin sind so ohne Schädigung mit dieser „kombinierten Dauerinjektion“‘ 
verabreicht worden. Von mehreren so behandelten Fällen wird einer mitgeteilt: Im 
Anschluß an einen paranephritischen Absceß nach Furunculose septischer Allgemein- 
zustand. Blutaussaat ergibt Staphyloc. aur. haemolyt. Versuch mit intravenöser 
Dauerinfusion von Rivanol, in 12 Stunden werden 2g Rivanol in 21 NaCl-Lösung 
infundiert. Als infolge Verstopfung der Kanüle die Infusion forciert wird, plötzlicher 
Kollaps mit Herzstillstand. Sofort wird die oben angegebene „kombinierte Dauer- 
injektion von Adrenalin‘ intrakardial und intravenös eingeleitet und hat Erfolg. 
Fieberfreier weiterer Verlauf. Während die Behebung des Herzstillstandes auf die 
Adrenalininjektionen zurückgeführt wird, wird die Heilung der Sepsis der Rivanol- 
dauerinfusion zugeschrieben. Werner Block (Berlin). 
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Eliot, H.: Traitement des anuries. (Behandlung der Anurien.) Journ. de méd. 
de Paris Jg. 42, Nr. 15, S. 298—303. 1923. 

Verf. unterscheidet 3 Gruppen: Anurie durch Steine, durch Tumoren und Becken- 
neubildungen und im Verlauf von Nierenentzündungen. Bei der ersten innere Behand- 
lung aussichtslos, daher nach Sicherung der Diagnose Blasendehnung oder in jedem 
Falle Ureterenkatheterismus, erst auf der zuletzt verschlossenen Seite. Einspritzen von 
Argentumlösung, Glyzerin oder Ölin den Ureterenkatheter empfehlenswert, diesen evtl. 
bis 24 Stunden liegen lassen. Mißlingt der Ureterenkatheterismus auch mit dünneren 
Nummern und filiformen Bougies, Versuch auf der anderen Seite; wenn auch so nach 
Stunden die Diurese nicht in Gang kommt, Uretero- oder Pyelotomie oder aber Nephro- 
stomie. Zur Lokalisation sind Röntgenbild, Palpation (Defense), Sitz der letzten 
Kolik und Cystoskopie heranzuziehen. Verf. rät zur Nephrostomie und nicht zur Nephro- 
tomie; er empfiehlt, in der Regel nur einseitig, und zwar auf der zuletzt verschlossenen 
Seite zu operieren. Nach Wiederherstellung der Nierenfunktion Röntgenkontrollauf- 
nahme des gesamten Nierenblasenapparates. Bei der durch Beckentumoren bedingten 
Anurie gleiches Vorgehen. Ureterenkatheterismus wegen Kompression und Abknickung 
des Ureters schwierig oder unmöglich. Methode der Wahl ist die Nephrostomie mit 
Ligatur oder Resektion des erweiterten Ureters zur Vermeiduug bedrohlicher Urin- 
stauung. Erwähnung der iliacalen Ureterostomie ohne Stellungnahme des Autors. 
Die letzte Gruppe hat weniger chirurgisches Interesse. Die sekretorische Anurie ist 
anfangs medikamentös beeinflußbar (Diuretica, Ca-Salze, Organopräparate); Dauer- 
bäder und Glucoseinfusionen (4proz. Lösung ca. 400 ccm intravenös) werden befür- 
wortet. Ultima ratio: Dekapsulation oder Nephrostomie, evtl. beides, auch doppel- 
seitig. Behandlung der Sublimatanurie wegen Schädigung anderer lebenswichtiger 
Organe illusorisch, höchstens Augenblickserfolg. Bei chronischer und akuter infektiöser 
' Nephritis (Scharlach, Osteomyelitis) Anurie bisweilen durch Dekapsulation zu beheben. 

Wohlauer (Breslau). 

Sehwarz, Oswald: Über die therapeutische Verwendung des Caleiums bei Funktions- 
störungen der menschlichen Harnblase. (Allg. Poliklin., Wien.) Wien. med. Wo- 
chenschr. Jg. 73, Nr. 18, S. 832—834. 1923. 

Im Anschluß an eine erfolgreiche Lösung einer tetanogenen Harnretention mittels 
Afenilinjektion versuchte Verf. nun auch eine analoge Behandlung von Retentionen 
verschiedener Ätiologie. Es wird ein Fall von kompletter Retention auf Grund einer 
Lues spinalis mitgeteilt, bei dem eine einzige intravenöse Injektion von 10 ccm einer 
10 proz. Calciumlösung die Retention behob, so daß der Patient nach der typischen 
Inkubation von 3 Stunden seine Blase bis auf ein stetig abnehmendes kleines Residuum 

entleeren konnte; genaue Kontrollbeobachtungen sicherten die Spezifität der Wirkung. 

(Vor kurzem gelang mir ein ebenso verblüffender Erfolg bei einer wochenlang bestehen- 
den kompletten Retention infolee eines traumarischen Sphincterepasmus. Ref.) Auf 
Grund dieser und der früheren Erfahrungen des Verf. ergibt, sich folgendes Bild der 
Calciumwirkung auf die Blase: Die normale Blase bleibt unbeeinflußt, der übererreg- 
bare Detrusor wird beruhigt, unter Umständen aber — wenn die Calciumdosis relativ 
zu klein war — erregt; der übererregbare und hypertonische Sphincter wird entspannt. 
Das Calcium geht also überall hin, wo es Übererregung findet, gleichgültig, ob der 
betreffende Muskel sympathisch oder parasympathisch innerviertist. Osw. Schwarz. 

Laband, Paul: Zur intravenösen Behandlung gonorrhoiseher Prozesse mit Vuzinun: 
bihydrochlorieum. (Städt. Krankenh., Altona.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 76, Nr. 17, 
S. 360—362. 1923. 

Verf. wandte Vucin bihydrochloricum in Dosen von 0,05—0,3 in 2—3 cem destil- 
lierten Wassers gelöst intravenös zur Behandlung der weiblichen Gonorrhöe an. Von 
10 so unter Aussetzen jeglicher Lokalbehandlung versorgten Fällen sind 8 geheilt, 
2 Mißerfolge. Über die Heilungsdauer ist nichts gesagt. Die Venenwand wird zuweilen 
durch das Mittel etwas geschädigt. Siedner (Berlin). 
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Bohn, Hans: Experimentelle Studien über die diuretische Wirkung des Nova- 
surols. (Laborat., Bürgerhosp., Stuttgart.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 31, H. 3/6, 
S. 303—315. 1923. 

Versuche an normalen und entnierten Kaninchen über die Wirkung des Novasurols 
(0,5—1,0 ccm intraglutäal) auf Blut und Diurese nach dem Vorbild der Veil- Spiro- 
schen Theocinversuche. Mit dem Novasurol zusammen wurden 50—100 cem physio- 
logischer Kochsalzlösung gegeben. Es trat, gemessen an der Erythrocytenzahl, Serum- 
eiweißwert und Serumkochsalzwert, eine rasch einsetzende hydrämische Kochsalz- 
plethora auf, welcher später eine Polyurie und Hyperchlorurie folgte bei gleichzeitig 
gesteigerter extrarenaler Wasserabgabe. Beim entnierten Tier war das Auftreten 
der hydrämischen Kochsalzplethora ebenfalls sehr deutlich und stärker als in einem 
Kontrollversuch ohne Novasurol. Die Versuche werden als Stütze für den extrarenalen 
Angriffspunkt des Novasurols betrachtet. Nonnenbruchk (Würzburg)., 


Hubbard, Roger S.: Urine acidity after the injection of adrenalin chloride. 
(Harnacidität nach Adrenalininjektion.) (Clifton Springs sanùu., Clifton Springs, N. Y.) 
Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 187—189. 1922. 

Es sollte festgestellt werden, ob die früher als Folge von Adrenalininjektionen fest- 
gestellte Acidosis auf dem Wege über Änderungen des Gaswechsels zustandekommt. Die 
Versuchsperson nahm an 4 Tagen ein bestimmtes Frühstück, am zweiten erfolgte 2 Stunden 
später subcutane Injektion von 1 mg Adrenalin in den Arm. !/, Stunde vor und !/, 1 und 
2 Stunden nach der Injektion wurde das Venenblut untersucht. Die Abnahme der kohlen- 
säurebindenden Kraft des Plasmas und der Anstieg des Blutzuckers entwickelten sich wie 
gewöhnlich. Annähernd parallel dazu sank die Kohlensäurespannung in der Alveolarluft. 
Im Harn änderte sich nur die H*+-Konzentration unter dem Einfluß des Adrenalins, 
während der Gehalt an Ammoniak und Gesamt-N gleich blieben. Eine Steigerung der 
Harnalkaleszenz, wie sie nach Polypnöe auftritt, war sicher nicht vorhanden, muß 
jedoch noch durch Versuche mit höheren Adrenalingaben ausgeschlossen werden. 

Schmitz (Breslau)., 

Young, Hugh H., Edwin €. White, Justina H. Hill, and David M. Davis: A further 
diseussion of germieides and presentation of a new germieide-meroxyl. (Über ein neues 
Desinfizienz, Meroxyl.) (Brady urol. inst., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Surg., 
gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 4, S. 508-521. 1923. 

Der Hauptnachteil des Mercurochroms war der Umstand, daß es Flecken in die 
Wäsche machte; Verff. versuchten daher, zu einem nichtfärbenden Derivat des Mercuro- 
chroms zu gelangen. Das Ergebnis dieser Bemühungen stellt das Meroxyl dar, das 
tatsächlich nicht abfärbt, dafür aber durch seine höhere Koagulationskraft für Proteide 
stärker reizt und lange nicht so gute Tiefenwirkung besitzt als die Ausgangssubstanz. 
Da die Isolierung der wirksamen Substanz sehr schwierig ist, wird ein Pulver ver- 
wendet, das 50%, Meroxyl enthält; der Rest besteht aus quecksilberfreien Körpern, 
indifferenten Salzen und Wasser. Es löst sich bis 5%, in Wasser, die Lösängen sollen 
nicht älter als 1 Woche sein. Die tolerable Dosis für Hunde beträgt 1 ccm 0,25 proz. 
Lösung per Kilogramm = 2,5 mg reine Substanz; es erscheinen Eiweiß und Zylinder 
im Harn, doch ohne Einschränkung der Nierenfunktion (Phthalein). 2 ccm töten das 
Tier unter Niereninsuffizienzerscheinungen. Bei stomachaler Zufuhr verträgt ein Tier 
10 ccm 0,5 proz. Lösung pro Kilogramm; größere Dosen machen Erbrechen. Die anti- 
septische Wirkung wird wie bei allen Antisepticis durch Anwesenheit von Eiweiß- 
körpern gehemmt, so daß die Resultate der Reagensglasversuche nur bedingt auf 
therapeutische Versuche übertragbar sind. Nichtsdestoweniger steht aus ersteren die 
Tatsache fest, daß das Meroxyl (wie das Mercurochrom) allen bisher bekannten Stoffen 
in seiner Wirkung auf Strepto-Staphylokokken und Coli weit überlegen ist. Auf 
Gonokokken übertrifft es sogar die Wirkung seiner Muttersubstanz um das Fünf- 
fache. Die klinische Erprobung wurde an 12 Fällen mit offenen Wunden begonnen; 
verwendet wurden Irrigation von 0,5 proz. Lösungen und 1 proz. Salben: In 50% der 
Fälle wurden die Wunden in 3 Tagen bis 2 Wochen steril; trotzdem keine besondere 
Gewebsirritation zu merken war, können auch schwächer konzentrierte Lösungen ver- 
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wendet werden. In 3 Fällen wurde nach operativer Drainage des infizierten Nieren- 
beckens mit 1 promill. Meroxyllösung gespült, jedoch ohne Erfolg. Bei akuter Gonorrhör 
wurde 4—5 mal am Tag mit !/,—1proz. Lösungen gespritzt; die Resultate sind nicht 
genauer angeführt und nur erwähnt, daß in 1 Fall eine Abortivkur durch 3 Injektionen 
an 1 Tag gelang. Verff. haben den Eindruck, daß durch Vorbehandeln der Instrumente. 
Katheter, Sonden usw., Infektionen vermieden werden können. Chronische Cystitiden 
(Lösung 1 : 4000-200) zeigten ‚„‚deutliche Besserung‘‘. Auch postoperative Cystitider 
wurden günstig beeinflußt, eine komplette Sterilisation des Urins gelang allerdings 
nur selten. Die besten Resultate erzielt man, wenn man die Blase ohne Katheter mit 
0,5 promill. Lösung wäscht und omn in Urethra und Blase eine 0,5 proz. Lösung in- 
stilliert. - Osw. Schwarz (Wien). 

Hill, Justina H., and David I. Macht: A note on the antiseptic properties ol 
olive oil. (Notiz über die antiseptischen Eigenschaften des Olivenöls.) (Brady urol. 
insi. a. pharmacol. laborat., Johns Hopkins univ., Baltimore.) Proc. of the soc. f. exp. 
biol. a. med. Bd. 20, Nr. 3, S. 170—171. 1922. 

Gelegentlich der Prüfung öliger Lösungen von Antiseptica wurden Kontrollversuche 
mit den reinen Ölen vorgenommen. Geprüft wurden Olivenöl, Baumwollsamenöl, Mineralöl, 
Palmkernöl und Süßmandelöl. Nur Olivenöl erwies sich als deutlich antiseptisch und keim 
tötend, Nach 5 Stunden war völlige Abtötung der eingesäten Staphylokokken erzielt. Mineralöl 
wirkte vorübergehend wachstumshemmend, dann trat wieder Keimvermehrung ein. Mandelöl 
wies nach anfänglicher Keimvermehrung später deutliche Keimabnahme auf. Seligmann., 

Sutton, M. Graham: The action of hexamethylene-tetramine. (Die Wirkung 
von Urotropin.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 2, S. 31—32. 1923. 

Bei ganz akuter Pyelitis finden wir die stärkste Harnacidität: Erstens produziert 
Bac. coli com. selbst Säure, dann spaltet er den Harnstoff nicht auf und endlich bewirkt 
die Erkrankung selbst eine endogene Acidose. Tritt eine Mischinfektion hinzu, so wird 
schon dadurch die Acidität verringert. Die Hälfte aller sog. Coliinfektionen ist in Wahr- 
heit durch Bac. paracoli verursacht, der die Reaktion mehr nach der alkalischen Seite 
verschiebt. Aus diesen Tatsachen ergibt sich nun die klare Indikation therapeutisch 
die Reaktion in die für das betreffende Bact. ungünstige Richtung zu beeinflussen. — 
Wie steht es nun mit dem Hexamethylentetramin? In vitro ist es eine ziemlich stabile 
Verbindung, die sich erst durch Kochen mit Mineralsäuren nennenswert zersetzt. 
Seine antiseptische Wirkung beruht auf seiner Spaltung in Formaldehyd und Am- 
moniak, die proportional der Acidität des Mediums verläuft; diese muß wenigstens 
Pu 6 betragen, um eine deutlich bactericide Formaldehydbildung zu erzeugen. Die 
durchschnittliche Reaktion eines 24 Stunden-Harnes beträgt 7,6, während sie bei 
Coliinfektion p, 5 niemals überschreitet. Als ungefähre Abtötungskonzentration für 
Coli kann man 7, 4,6 betrachten. Von der alkalischen Seite beträgt die tödliche Kon- 
zentration 9, 8,2—9,6; da man durch Einfuhr von Alkalien aber höchstens p, 8,6 
erreichen kann, kann die nachweislich bactericide Wirkung der Alkalimedikation auf 
keiner direkten Alkaliwirkung beruhen. Die zur Urotropinspaltung nötige Acidität 
von Py 6 kann nur im Urin und Magensaft erreicht werden, und daher kann das Mittel 
nur im Magen und Harntrakt antiseptisch wirken, zumal die Resorption des freien 
Formaldehyds eine relativ sehr geringe ist. In der Niere werden 32—82%, des auf- 
genommenen Hexam. gespalten. Es erscheint in 30 Minuten im Harn, erreicht seine 
höchste Konzentration in 2—4 Stunden und verschwindet je nach der Dosis in 
8—40 Stunden. Hemmt man durch Sodagaben die Magensaftsekretion, so steigt durch 
die disponibel gewordene Säure die Formaldehydbildung und -ausfuhr. Natürlich hängt 
c. p. von denselben Umständen auch die Formalinkonzentration im Urin ab und damit 
die Desinfektionswirkung. Bei günstigen Aciditätsverhältnissen erzeugen 4 g Urotropin 
pro Tag die wirksame Konzentration von 1 : 5000. Immerhin tritt unter diesen günsti- 
gen Verhältnissen die desinfektorische Wirkung erst nach 30 Minuten ein; da in höheren 
Teilen des Harntraktes, Nierenbecken inbegriffen, die Harnströmung eine zu große 
ist, ist überhaupt erst in der Blase mit einer merklichen Wirkung zu rechnen. In der 
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Praxis empfiehlt es sich daher, Hexam. zusammen mit saurem Natriumphosphat zu 
geben. Ferner soll man das Medikament immer vor dem Essen geben, um der ‚‚Säure- 
flut“ im Magen und der „Alkaliflut‘‘ im Harn zuvorzukommen. Aus den obenerwähnten 
Gründen soll die Flüssigkeitsaufnahme auf ein Minimum beschränkt und die Blase 
so selten als möglich entleert werden. Daher ist auch die Wirkung des Hexam. bei 
Pollakisurie, Blasenfisteln, Fällen mit Verweilkatheter, Infektion oberhalb der Blase 
und in der Urethra höchst problematisch. Osw. Schwarz (Wien). 


Rowell, Hugh Grant: The surgical importance of iodine idiosyncrasy and 
poisoning. (Die chirurgische Bedeutung von Jod-Idiosynkrasie und Vergiftung.) 
Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 219—226. 1923. 

Es gibt eine ausgesprochene Jod-Allergie, die in engster Beziehung steht, wenn 
nicht identisch ist, mit der Jodvergiftung und dem Jodismus, und sich auch klinisch 
gar nicht von diesen unterscheidet, nur durch die verschiedene Menge des resorbierten 
Jods. Da auch das äußerlich auf die Haut gebrachte Jod (Jodtinktur zur Desinfektion 
von Wunden oder zur Vorbereitung des Operationsfeldes) in Form von Jodsalzen 
resorbiert wird, wahrscheinlich in Verbindung mit Eiweißkörpern, ist die toxikologische 
Wirkung dieselbe wie bei innerlichem Gebrauch von Jodsalzen, und kann in seltenen 
Fällen zu den schwersten Jodvergiftungserscheinungen, ja zum Tode führen. Besonders 
Menschen mit Herz- und Nierenschädigungen sind dazu disponiert. Daher Vorsicht 
im Jodgebrauch! Sorgfältiges Ausfragen nach Jodstörungen und sofort nach der Opera- 
tion Entfernen des Jod durch Alkohol, um die Resorption möglichst zu verhindern. 
Klinisch können entweder nur Hautveränderungen auftreten: Jodverbrennung, ein 
bullöses Exanthem, in schweren Fällen hämorrhagisch, über den ganzen Körper, oder 
Purpura haemorrhagica. In anderen Fällen kommen schwere Organstörungen hinzu: 
Kopfschmerzen, Erbrechen, blutige Durchfälle, Albuminurie mit Blut und Zylindern 
in den Harnkanälchen, die in schweren Fällen zu völliger Anurie führen, Benommen- 
heit, Verwirrungszustände, Kollaps. Die Hautveränderungen können auch ganz fehlen. 
Therapeutisch ist Stärke innerlich als Gegenmittel gegen Jod zu empfehlen und bei 
Fällen von Purpura öfters wiederholte Bluttransfusionen. 

Ausführliche Krankengeschichte und Sektionsbericht eines 55jährigen Mannes, bei dem 
nach Probelaparotomie und Leistenbruchoperation mit 2maligem 5 proz. Jodtinkturanstrich 
(die erste Wunde mußte wegen Hämatoms wieder geöffnet werden) nach 12 Stunden Kollaps 
eintrat, dann ein bullöses blutiges Exanthem, von den Operationswunden sich ausbreitend, 
das in einigen Tagen unter den oben genannten Erscheinungen der Jodvergiftung zum Tode 
führte. Verf. weist die Möglichkeit einer Infektion von dem Hämatom aus zurück und glaubt 
das Krankheitsbild nur durch Jod-Idiosynkrasie erklären zu können. Tölken (Bremen)., 

Ballenger, Edgar G., and Omar F. Elder: Colloidal preparations, especially colloidal 
silver ehlorid. (Kolloidale Präparate, besonders kolloidales Silberchlorid.) Southern 
med. journ. Bd. 16, Nr. 2, S. 114—117. 1923. 

Die Verff. berichten über pharmakologische Studien an kolloidalen Silberpräparaten, 
die sie mit Hilfe von wässeriger Lösung von Akazienarten herstellten. Diese Präparate 
besitzen sehr stark keimtötende, aber nur sehr geringe toxische Eigenschaften, so daß 
z. B. Spermatozoen in einer solchen Lösung noch 15—25 Minuten ihre Beweglichkeit 
bewahren. Für die praktische Anwendung haben Verf. versucht, mit den kolloidalen 
Lösungen aseptisches Catgut herzustellen, jedoch sind die diesbezüglichen Versuche 
noch nicht abgeschlossen. Auch für die Behandlung der Urethritis haben Verff. die 
Präparate in Anwendung gebracht, jedoch sind die Resultate nicht besser als die mit 
den gebräuchlichen Silberpräparaten erzielten. A. Lewin (Berlin). 

Bauer, Karl: Die Einwirkung einiger Diuretica auf Bakterien. (ZI. med. 
Univ.-Klin., Wien.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., 
1. Abt.: Orig., Bd. 90, H. 1, S. 42—48. 1923. 

In neutralem Nähragar hemmen bzw. verhindern Harnstoff, Coffein, Coffeinum 
natrio-benzoicum, Coffeinum natrio-salicylicum, Theobrominum natrio-salicylicum 
das Bakterienwachstum. Relativ am widerstandsfähigsten waren Paratyphus-B- 
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Bacillen. Etwa 5%, obiger Diuretica — die Coffein-Doppelsalze etwas weniger — 
verhindern das Wachstum. Es handelt sich nicht um Alkalescenzverschiebung oder 
Auflösung usw., sondern um Desinfektionswirkung. Messerschmidt (Hannover). 

Kollert, V., U. Strasser und R. Rosner: Trepol und Niere. (II. med. Univ.- Klin. 
u. Klin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 36, Nr. 3, 
S. 49—50. 1923. 

Trepol, ein Kalium-Natrium-Tartro-Bismutat in öliger Suspension als Antilueticum 
verwendet, macht geringe, rein degenerative Nierenschädigung, die gewöhnlich nicht 
zu Albuminurie, sondern nur zu reichlicher Epithelabschilferung ohne doppelt brechende 
Substanzen führt. Die bei Kaninchen nach Trepolvergiftung untersuchten Nieren- 
veränderungen entsprachen den bei Bi- und Hg-Vergiftung bekannten. Auch eine 
mäßige diuretische Wirksamkeit des Trepols wurde festgestellt. Nonnenbruch., 

Wisotzki, C., und Hans Eymüller: Versuche mit Neu-Cesol zur Bekämpfung von 
postoperativen Durstzuständen. (Städt. Krankenh., Augsburg.) Münch. med. Wochen- 


schrift Jg. 70, Nr. 10, S. 301—302. 1923. 

Neu-Cesol ist zur Bekämpfung postoperativer Durstzustände sehr zu empfehlen, da es 
den Kranken große subjektive Erleichterung bietet. Es wirkt durch Anregung der Sekretion 
der Speicheldrüsen; die optimale Dosis beträgt 0,05 subcutan. Die Wirkung wird erhöht durch 
vorherige oder gleichzeitige Kochsalzinfusionen. In Abständen von 6—8 Stunden wiederholte 
Injektionen zeigen die gleiche Wirkung wie die erste. Unter 30 Fällen ist einmal Erbrechen 
beobachtet, jedoch fällt dies nicht mit Sicherheit dem Mittel zur Last; im übrigen wurde es 
sonst gut vertragen. Stahl (Berlin)., 


Perutz, Alfred, und Ludwig Kofler: Beiträge zur experimentellen Pharmakologie 
des männlichen Genitales. V. Mitt. Über die Wirkung des Oleum santali. ( Pharma- 
kognost. Inst., Univ. Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis Bd. 142, H. 1, S. 23—-28. 1923. 

(Vgl. dies; Zeitschr. 7, 148.) 

In der V. Mitteilung über die experimentelle Pharmakologie des mäna ken Geni- 
tales unterzog Perutz gemeinsam mit Kofler das Santalöl einer pharmakologischen 
Analyse. Winternitz stellte zunächst experimentell fest, daß den ätherischen Ölen 
und Balsamen eine entzündungshemmende Wirkung zukommt. P. und K. prüften 
hierauf die sekretionshemmende Wirkung des Santalöls. Als Versuchstier diente der 
Frosch, dessen Hautdrüsensekretion durch Adrenalin stark angeregt wurde. Wird 
eine Extremität eines nach Adrenalineinverleibung stark sezernierenden Frosches 
in eine I promill. Santalölemulsion eingetaucht, so ist diese Extremität nach ungefähr 
10 Minuten relativ trocken und schaumfrei, während der übrige Teil des Tieres reichlich 
mit Sekret und Schaum bedeckt ist. Weiters untersuchten Verff. die Wirkung dieses 
ätherischen Öles auf Organe mit glatter Muskulatur und verwendeten den überlebenden 
‚Rattendünndarm und den Rattensamenstrang in der Magnusschen Versuchsanord- 
nung. Die Wirkung des Oleum santali ist am Samenstrang und am Darm dieselbe: 
Das Santalöl ist imstande, die spontane oder die durch Pilocarpin hervorgerufene 
Pendelbewegung und Rhythmik dieser Organe zum Stillstand zu bringen. Bei der 
Wirkung des Oleum santali spielt der periphere Angriffspunkt eine wesentliche Rolle. 
Er dürfte im autonomen Ganglienzellensystem liegen, weil das durch Ol. santali ge- 
lähmte Organ für Pilocarpin und Adrenalin noch erregbar bleibt. Das Santalöl ist 
imstande, auch im Experiment die Sekretion einzuschränken und die Bewegung der 
glatten Muskulatur des Genitaltraktes ruhigzustellen. Alfred Perutz (Wien)., 

Rupel, Ernest: Aetion of strenger solutions of mereurochrome in early gonorrheal 
infeetions. (Die Wirkung starker Mercurochromlösungen bei frischer Gonorrhöe.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 8, S. 530—531. 1923. 

Verf. gibt einen kurzen vergleichenden Überblick über die bakteriziden Fähigkeiten 
der kolloidalen Silberpräparate und des Mercurochroms. Letzteres vernichtet in einer 
Lösung von 1 : 1000 Colibacillen und Staphylokokken im Harn in einer Minute. Verf. 
machte zunächst bei der Gonorrhöe therapeutische Versuche mit schwächeren Lösungen 
und ging dann zu stärkeren (2—6 proz. Lösungen) über. Die Resultate waren, wenn die 
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Behandlung frühzeitig begonnen (spätestens 24 Stunden nach den ersten Erscheinungen) 
recht günstige, in 70% angeblich Heilungen in einer Woche, in 21% der Fälle traten 
Komplikationen auf, d. h. ebenso häufig wie bei anderen Behandlungsmethoden. Die 
Erfahrungen beziehen sich auf 48 Fälle. A. Lewin (Berlin). 

Ramond, Félix, Janet et M. Lévy: A propos du traitement de l’arthrite blen- 
oragique. (Zur Behandlung der gonorrhoischen Arthritis.) Bull. et mém. de la soc. 
méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 5, S. 200—202. 1923. 

Die Verff. verfahren in der Behandlung nach folgendem Plan: Entleerung des Ge- 
lenkes durch Punktion, Einblasen von sterilisierter Luft, um Verklebungen zu verhüten, 
dann Injektion von Jodöl bis zu 10 ccm. Wiederholung nach 3—5 Tagen. Beginn der 
Bewegungen nach 24 Stunden. Das Öl bleibt wochenlang im Gelenk, ohne resorbiert 
zu werden; seine Injektion ist schmerzlos. Gute Erfolge. Schüßler (Bremen). 

Levy-Dorn, Max, und Edmund Schulhof: Zur Frage der Blutgerinnung nach 
Röntgenbestrahlung. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) Strahlentherapie Bd. 14, 
H. 3, S. 672—678. 1922. 

Die Verff. bestimmten vor und nach Röntgenbestrahlungen die Blutgerinnungszeit, Fibrin- 
ferment und Fibrinogen und fanden, daß die geiinnungsfördernde Wirkung der Röntgenstrahlen 
nicht nur durch die Milz vermittelt wird, daß diese Wirkung nicht durch erhöhten Gerinnungs- 
fermentgehalt erklärbar ist und daß der Gerinnungsbeschleunigungsfaktor kein richtiger Aus- 
druck für den Fibrinfermentgehalt des Blutserums ist. Groll (München)., 

Herzfeld, E., und Hans R. Sehinz: Blut- und Serumuntersuchungen unmittelbar 
vor und nach Röntgenbestrahlung. (Med. u. chirurg. Univ.-Klin., Zürich.) Strahlen- 
therapie Bd. 15, H. 1, S. 84—97. 1923. 

Nach einer kurzen Zusammenfassung der bisher erschienenen Literatur über die 
Einwirkungen von Röntgenstrahlen auf das Blut und seine Bestandteile werden die 
Resultate eigener Untersuchungen mitgeteilt. Die Absorptionsmessungen zeigen, 
daß bei den heute therapeutisch verwendeten Strablenqualitäten und Strahlenquan- 
titäten keine Absorptionsunterschiede zwischen Aqua destillata, Blut und Ringerlösung 
nachweisbar sind, d. h. daß wir am Wasserphantom die Tiefendosen in den verschie- 
denen Tiefen direkt ablesen und zu den Tiefendosen in unseren Blut- oder Serumproben 
ın Parallele setzen können. Die Viscosität und damit der Eiweißgehalt des Serums 
nimmt dem Ausgangswerte gegenüber in der großen Mehrzahl der Fälle nach Tiefen- 
bestrablungen direkt nach der Bestrahlung ab. Ebenso konnte durch Refraktions- 
bestimmung von 36 Versuchen 29 mal direkt nach Röntgenbestrahlung festgestellt 
werden, daß der Eiweißgehalt des Serums geringer war als vor der Bestrahlung, 6 mal 
eine Zunahme, 1 mal ein Gleichbleiben des Eiweißgehaltes des Serums vor und direkt 
nach Röntgenbestrahlung. Das Mengenverhältnis der Albumine zu den Globulinen 
direkt nach Röntgenbestrahlung gegenüber dem Mengenverhältnis direkt vor der 
Röntgenbestrahlung wird zuungunsten der Albumine verschoben, die grobdisperse 
Phase nimmt zu auf Kosten der feindispersen. Durch die Röntgenbestrahlung in vitro 
tritt eine starke Gerinnungsbeschleunigung ein, an der sowohl die Reaktionszeit (Moment 
des ersten Auftretens von Fibrinfäden) als auch die Gerinnungszeit (Moment der voll- 
ständig beendeten Gerinnung) partizipiert. Milzbestrahlung in vivo führt zu einer 
Gerinnungsbeschleunigung, die sich aber durch nachherige Blutbestrahlung in vitro, 
noch in sehr bedeutendem Maße weiter steigert. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

© Dessauer, Fr.: Zur Therapie des Careinoms mit Röntgenstrahlen. Vorlesungen 
über die physikalischen Grundlagen der Tiefentherapie. Dresden u. Leipzig: Theodor 
Steinkopff 1922. 70 8. 

Das Buch enthält in fesselnder Darstellung eine Übersicht über den Anteil, den 
der Autor selber an der Entwicklung der physikalisch-technischen Grundlagen der 
Tiefentherapie genommen hat. Mit der Aufstellung der Homogenbestrahlungslehre 
wies er schon 1905 die Richtung, in welcher ein Jahrzehnt später die Lösung des Tiefen- 
therapieproblems durch Erzeugung einer genügend harten und intensiven Röntgen- 
strahlung gefunden wurde. Es entspricht nur dem durchaus persönlich gehaltenen 
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Charakter des Buches, wenn allein die vom Verf. angegebene Stufentransformator- 
schaltung eingehend besprochen wird. Nachdem eine Strahlung von brauchbarer 
Durchdringungsfähigkeit zur Verfügung stand, galt es, die Gesetze der Verteilung 
im Gewebe zu erforschen, was auf empirischem Wege in mühevollen wichtigen Arbeiten 
mit Vierheller in den letzten Jahren ausgeführt wurde. Auch die Resultate dieser 
Arbeiten werden eingehend geschildert und weiterhin eine praktische Anleitung zur 
Ausführung der Tiefentherapie gegeben. Im Anhang findet sich eine kurze Inhalts- 
angabe der wichtigsten tiefentherapeutischen Arbeiten des Verf. von 1905—1914 und 
ein Verzeichnis seiner Veröffentlichungen seit 1915. Holthusen (Hamburg). °° 

Nieolieh: Considerations d’un vieil urologue sur les r&eents r&sultats de la roentgen- 
therapie. (Betrachtungen eines alten Urologen über die neuesten Erfolge der Röntgen- 
therapie.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 89—93. 1923. 

Verf. bezweifelt die günstigen Resultate, die Wetterer mit Röntgenbestrahlung 
der Prostatahypertrophie erzielt hat, und stützt seine Ansicht mit Hinweis auf das 
suggestive Moment, auf die Möglichkeit einer Fehldiagnose, wie er sie bei einenı von 
anderer Seite bestrahlten, als geheilt betrachteten Fall erlebte, der sich später als 
. Blasenstein entpuppte und von ihm operativ bestätigt wurde; auch darauf, daß in den 
Fällen von Wetterer auf die sonst. übliche Therapie der Massage und Sondierung 
nicht. verzichtet wurde, die allein eine Besserung herbeizuführen pflegt, und nicht zum 
mindesten auf den wechselvollen Verlauf einer Prostatahypertrophie, bei der oft lang- 
Jährige Beschwerdefreiheit auch ohne Röntgentherapie sich einstellt. Anch die Erfolge 
Wetterers bei der Röntgentherapie der Tuberkulose der Harnorgane erscheinen dem 
Verf. — der über eine langjährige Erfahrung auf diesem Gebiete verfügt — ganz außer- 
ordentlich. Ganz schlechten Eindruck besitzt der Verf. über die Röntgentherapie 
der Blasencarcinome, wo er sich einerseits der Auffassung, Blasencarcinome nicht zu 
operieren, nur zu bestrahlen (M. Sighinolfi), entschieden entgegenstellt und 2 Fälle 
von Blasenperforation in das Rectum nach Tiefenbestrahlung beschreibt, also eine 
schwere Komplikation, die er nur zur Last der Röntgenbestrahlung schreiben kann. 
da dieselbe in seinen 486 und in den 200 auch nicht bestrahlten Fällen von M. Pasia 
nur l1mal vorkommt, auch in diesem Falle nach einer anderenorts ausgeführten ein- 
greifenden Operation. Ludwig Hartmann (Kaschau). 

Markovits, Emmerich: Zur röntgenologischen Kastration beim Manne. (Allg. 
Krankenh. u. Krankenh. Wieden, Wien.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 15, 
S. 457—459. 1923. 

Die verschiedenen aufeinanderfolgenden Zellarten des Samenepithels (Sper mato- 
gonien, Spermatocyten, Spermatiden, Spermatozoen) sind um so empfindlicher gegen 
Röntgenstrahlen, je mehr sie einer jüngeren, weniger differenzierten, in einem früheren 
Entwicklungsstadium befindlichen Zellart angehören. Wenn die Wirkung der Strahlen 
nur gering ist, so daß nur die empfindlichsten Spermatogonien zugrunde gehen, können 
sich die anderen Samenzellen einer reiferen weiternachliegenden Art stufenweise zu Sper- 
matozoen entwickeln. Wenn diese Stufenentwicklung beendigt ist, tritt erst die Azoo- 
spermie ein. Diese Zeit nennt Verf. die „indirekte Latenzzeit‘‘ nach der Bestrahlung 
und hält es für ein unerläßliches Prinzip, die klinische (spermiogenetische) Latenzzeit 
nach einer einzigen Bestrahlung abzuwarten, zur Feststellung einer Aspermatogenese 
erzeugenden minimalen Röntgendosis. Bestrahlte Spermatozoen sind trotz ihrer Be- 
weglichkeit zur Befruchtung unfähig. Die Dosis zur Erreichung der Azoosperinie ist 
auch individuell verschieden. Die zur Erreichung einer Azoospermie notwendige 
Minimaldosis liegt weit entfernt von der Dosis der Totalkastration, bei weitem nicht 
so nahe wie bei den Ovarien, so daß die Hoden zur Erreichung einer temporären Steri- 
lisation geeigneter sind als die Ovarien. Weitere Vorteile der Bestrahlung des Hodens 
gegenüber denen der Ovarien sind ihre oberflächliche Lage, also kleinere Oberflächen- 
dosis, kürzere Bestrahlungsdauer, es wird kein großes Weichteilgebiet mitbestrahlt, 
kein Ausfall der Menses, folglich keine subjektiven Beschwerden, keine Ausfallserschei - 
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nungen, und bei zweckmäßiger Technik rascher zu erwartende und nicht so proble- 
matische Regeneration wie bei bestrahlten Ovarıen. Ludwig Hartmann (Kaschau). 


Phelip, Louis: Les dangers possibles de l’&leetro-coagulation. (Die Gefahren der 
Elektrokoagulation.) (Soc. nat. de med. et des sciences med., Lyon, 29. XI. 1922.) 
Lyon méd. Bd. 132, Nr. 5, S. 201—202. 1923. 

Anläßlich einer Diskussion über die Anwendung von Fulguration und Elektro- 
koagulation stellt der Vortr. sich auf den Standpunkt, daß letztere Methode nur mit 
Vorsicht anzuwenden sei. Er begründet seine Auffassung durch den Bericht über 
einen Zwischenfall, der sich bei Thermokoagulation eines Blasentumors ereignete. 
Bei Anwendung eines Stromes von 600 Milliampere war die Sonde infolge Zerstörung 
der Isolierung schadhaft geworden, so daß zur Beendigung der Sitzung Fulguration 
angewandt werden mußte. Auf Grund dieses einen Vorkommnisses glaubt Vortr., 
unbedingt zur Anwendung der Fulguration raten zu müssen. Otto A. Schwarz. 


Büben, Ivan v.: Das Heilen der Enuresis noeturna dureh Thermopenetration. 
(Vorl. Mitt.) (Z. Frauenklin., Univ., Budapest.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 15, 
S. 608—611. 1923. 

12 an Enuresis nocturna leidende Kranke, 9 Kinder, 3 Erwachsene, wurden mit 
Thermopenetration behandelt, und zwar mit gutem Erfolg. Behandlung 3 mal wöchent- 
lich, eine Elektrode in der Vagina, eine oberhalb der Symphyse. In refraktären Fällen 
wendet Verf. eine intravesicale Elektrode an, die zugleich als Katheter konstruiert 
ist und die Blasenfüllung ermöglicht. Von den 12 Fällen sind 3 geheilt, namhaft ge- 
bessert 4, gering gebessert 3, unverändert 2. Schiffmann (Wien). 


Mauté, A.: Traitement des infections colibacillaires des voies urinaires par le 
vacein coli soude. (Behandlung der Coli-Infektionen der Harnwege mit einem be- 
sonderen Coli-Vaccin.) Journ. med. franç. Bd. 11, Nr. 5, S. 225—228. 1922. 

Der Impfstoff nach Ma uté wird folgendermaßen hergestellt: Zu 1 cem 1/1o- Natron- 
lauge werden 10 mg Colibacillen hinzugefügt. 12—24stündiger Aufenthalt im Brut- 
schrank, sodann Neutralisieren mit Salzsäure. Schließlich Zusatz von !/ proz. Carbol. 
Mit diesem Vaccin hatte M. angeblich bessere Resultate als mit dem gewöhnlichen 
Impfstoff. Die allgemeinen und lokalen Reaktionen sind gering, die Erfolge besonders 
bei intravenöser Einspritzung schnelle und gute. Auf lokale Behandlung wird nicht 
verzichtet. Wolfsohn (Berlin). 


Walker, Allan S.: The use of antigonococcal serum in the treatment of the 
complications of gonorrhoea. (Die Anwendung von Antigonokokkenserum bei der 
Behandlung der Komplikationen der Gonorrhöe.) Med. journ. of Australia Bd. 2, 
Nr. 26, S. 731 —734. 1922. 

Verf. bringt ein Serum zur Anwendung, das in einem bakteriologischen Labora- 
torium der Universität Sydney hergestellt wurde. Die Anwendung erstreckte sich auf 
fast alle Komplikationen der Gonorrhöe (Epididymitis und Orchitis, akute Prostatitis, 
Cervicitis, Salpingitis, Arthritis usw.). Die Erfolge sind besonders gut bei der Arthritis 
und Prostatitis, dagegen scheinen bei der Tendovaginitis gon. die Erfolge mit Heiß- 
luftbehandlung und Bierscher Stauung besser zu sein. Die Dosierung schwankte 
zwischen 30 ccm bei Epididymitis und Prostatitis, bis zu 90 ccm bei Arthritis. Die 
Anwendung geschah subcutan und intramuskulär, die letztere Anwendungsmethode 
gibt schnellere Erfolge. Stärkere lokale Reaktionen werden nicht beobachtet. 

A. Lewin (Berlin). 

Tansard, A.: De l’emploi des injections intramusculaires de lait et de la vaccino- 
therapie dans le traitement de la blennorragie. (Die Anwendung intramuskulärer 
Milch- und Vaccineinjektion in der Behandlung des Trippers.) Presse med. Jg. 31, 
Nr. 4, S. 37—39. 1923. 

Beginn mit 2 ccm, im übrigen die übliche und höchste Dosis 5 cem sterilisierter 
Milch intramuskulär. Bei Verdacht auf Anaphylaxie ganz kleine Dosen, langsam 
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steigern. Die bekannten Nebenerscheinungen: Frösteln, Abgeschlagenheit, Fieber, sind 
das erste Mal heftig, später nur wenig oder gar nicht bemerkbar. Aber es treten auch 
abnorme Reaktionen auf mit sehr erheblichen Störungen, heftigsten Kopfschmerzen, 
Beklemmung, Erbrechen, sehr hohem Fieber und schlechtem Puls, und es kommen 
Fälle vor, die bei jeder Injektion mit heftigen Nebenerscheinungen reagieren. Lokal- 
reaktion ist gewöhnlich gering, rasch vorübergehende Schmerzhaftigkeit, nur selten 
treten starke lokale Reizerscheinungen auf, die bei lactovegetabilischer Kost, Vermeiden 
von Fleisch und Eiern vermieden oder gemildert werden. Ausgeschlossen von der 
Milchtherapie werden Asthmatiker. Erfolge der Milchtherapie bei: 1. Urethritis acuta. 
Im akutesten Stadium wirkungslos; wenn durch Lokalbehandlung Besserung erzielt 
ist oder in hartnäckigen Fällen deutlicher Erfolg. 2. Prostatitis acuta. 22 Fälle, aus- 
gezeichnete Erfolge. Schon nach der ersten Spritze schwanden die Symptome, sogar 
Harnretention besserte sich nach einer Injektion, nach 10tägiger Behandlung beschwerde- 
freie Miktion. Urin klärte sich in 15 Tagen, Prostatitis in dieser Zeit abgeheilt, Urethritis 
dauerte länger. 3. Urethritis + Prostatitis chronica. 22 Fälle. 10 Heilungen, 8 Besse- 
tungen, 4 Fehlresultate, in günstigen Fällen nach 10—20 Injektionen. In einem nach 
Prostataabsceß zurückgebliebenen, 22 Jahre lang bestehenden Fall, der 70 Tage in 
üblicher Weise erfolglos behandelt war, nach 8 Milchinjektionen völlige Heilung. In 
den 8 ungünstigen Fällen nach 15—20 Injektionen Besserung, dann Stillstand und 
Weiterbehandlung mit Vaccinen. Auch Folliculitiden, periurethrale Drüsenentzün- 
dungen reagieren vorzüglich; abgesehen von 1 Mißerfolg unter 9 Fällen nach 10 bis 
15 Injektionen Heilung. 4. Akute Cystitiden zeigen meist nach der 1., fast immer nach 
der 2. oder 3. Injektion bemerkenswerte Besserungen. Unter 12 Fällen 2 MiBerfolge. 
Notwendige Dosis 5—10 Injektionen. Chronische Cystitis in einem durch Striktur 
komplizierten Fall voller Erfolg. 6 Injektionen bis zur Klärung des Urins. 5. Die Epi- 
didymitis zeigt die besten Erfolge. Die Schmerzen gehen rasch zurück und schwinden 
zwischen 6 und 30 Stunden gänzlich, in seltenen Fällen erst nach der 2. Injektion; 
nach der 3. bis 4. erheblicher Rückgang der Schwellung. Wo nach Milchbehandlung 
keine Heilung, nur Besserung zu erzielen ist, Fortsetzung mit Vaccinetherapie, bei 
deren Versagen mit Autovaccine. Sehr selten sind nach Milchbehandlung noch Gono- 
kokken zu finden. Stedner (Berlin). 


Instrumente. Apparate: 
Laboratorium — Operationssaal und Krankenpflege — Anästhesierung — Urologisches 


Instrumentarium : 





Heine, H.: Mikroskop mit neuartiger Tubuswechslung der optischen Werke Ernst 
Leitz, Wetzlar. Zeitschr. f. wiss. Mikroskopie Bd. 39, H.3, 8. 212—215. 1923. 

Das Stativ läßt einen Wechsel der binokularen Tubusvorrichtung und eines 
monokularen Tubus zu. Neu ist ferner die Befestigung des Objektivhalters (Revolvers 
z. B.) am Stativ, nicht am Tubus. Es ergeben sich gerade infolge dieser Justierung 
des Objektivhalters sehr bequeme Auswechselungsmöglichkeiten, welche namentlich 
auch für den Mikrophotographen von Bedeutung sind. Gg. B. Gruber (Mainz). 


Aszódi, Zoltán: Hämocarbamidometer; ein Apparat zur Bestimmung des Harn- 
stoffs in geringen Mengen von Blutserum. (Physiol.-chem. Inst., Univ. Budapest.) 
Biochem. Zeitschr. Bd. 134, H. 5/6, S. 546—552. 1923. 

Verf. gibt eine Modifikation des früher von ihm beschriebenen Apparats (vgl. diese 
Zeitschr. 12, 13) zur Bestimmung des Harnstoffs durch Messung der durch Ureasewirkung 
entwickelten Kohlensäuremenge an, die es ermöglicht, den Blutharnstoff zu erfassen. Der 
Gasraum oberhalb des Quecksilbers faßt nur 2cem Flüssigkeit. Als Ansatzstück dient ein 
Glasstopfen, der in einem Kanal die zur Freimachung der Kohlensäure nötige Schwefelsäure 
enthält. Eine Rinne am Halsteil der das Quecksilber enthaltenden Hohlkugel ermöglicht es, 
das Innere der Kugel mit der Außenluft kommunizieren zu lassen und die Schwefelsäure aus 
dem Kanal in die Kugel herabfließen zu lassen. Der Apparat wird von dem Glastechniker 
Huber, Budapest, Technische Hochschule, I Budafoki ut 8, geliefert. Die präforierte Kohlen- 
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säure des Serums wird zuvor mit !/,proz. Weinsäurelösung ausgetrieben, die die Wirksamkeit 
der Urease nicht beeinträchtigt. Zur Ablesung des durch die freigewordene Kohlensäure ent- 
wickelten Überdrucks dient ein 2—3 mm weiter Schenkel des Apparats. Ausführung des 
Versuchs: In einem kleinen Kölbehen werden 11/,—2ccm Serum mit de. gleichen Menge 
1/,proz. Weinsäurelösung vermischt und 5 Minuten lang geschüttelt. Mit derselben Pipette 
läßt man 2ccm des Gemischs in die Hohlkugel des Apparats über das Quecksilber fließen 
und gibt eine Messerspitze Urease (nach Hahn und Sophra bereitet) zu. Man stellt den 
Hahn so ein, daß die obere Öffnung des Kanals mit der Bohrung am Kugelhals korrespondiert 
und läßt 0,2 ccm 30 proz. Schwefelsäure in den Kanal einfließen, ohne die Mündung zu be- 
netzen. Bei derselben Hahnstellung wird der Quecksilberspiegel auf O eingestellt. Jetzt wird 
der Hahn so gestellt, daß alle seine Bohrungen an die Glaswand anstoßen. Inzwischen darf 
höchstens 1 Minute vergangen sein. Der Anstieg des Quecksilbers beginnt sofort und dauert 
etwa 30 Minuten lang an. Nach 2 Stunden dreht man den Hahn so, daß die untere Öffnung 
des Kanals mit der Rinne im Kugelhals zusammentrifft, worauf die Sch wefelsäure in die Kugel 
hinabfließt. Man mischt durch rasches Bewegen und liest, nachdem der Apparat Zimmer- 
temperatur angenommen hat, den Stand des Quecksilbers an der eingeätzten Skala ab. Durch 
Multiplikation mit dem Kaliber des Apparats erhält man die Menge Harnstoff in 1 ccm Serum. 
Bei genauen Bestimmungen müssen Änderungen in der Raumtemperatur und dem Barometer- 
stand während der Versuchszeit berücksichtigt werden. Die Kalibrierung erfolgt in ähnlicher 
Weise wie bei dem früher beschriebenen Apparat. Schmitz (Breslau)., 


Drüner, L.: Über Operationssgalbeleuchtung. (Fischbachkrankenh., Quierschied.) 
Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, S. 516—517. 1923. 


Unter dem Glasdach des Operationssaales hängt über dem Operationstisch eine 
ovale Metallschiene von 2 : 1,5 m Durchmesser. In der Richtung des größten Durch- 
messers des Ovals verläuft noch eine gerade Schiene. Auf den Schienen laufen Räder, 
an ihnen hängen an langen Schnüren 11 elektrische Lampen — drei 200 kerzige und je 
eine 100 kerzige am Ende auf der Mittelschiene, je drei 50kerzige Lampen auf den 
Satenschienen. Die Lampen können je nach Wunsch und Bedarf gegeneinander ver- 
schoben werden, die Verschiebung hat sich aber nach Verf. nie als notwendig erwiesen. 
Über jeder Birne befindet sich ein weißer Porzellanschirm. Die Lampen haben einen 
Bodenabstand von 2,5 m. Dreifache Serienschaltung, dreifache Zuleitung von der 
Zentrale für Gleichstrom, Wechselstrom, Akkumulatorenbatterie.e Das Licht des 
Operationsfeldes ist frei von Schlagschatten und in der Richtung des 
Operationstisches am intensivsten. In Reichhöhe werden die Lampen durch 
feuchtes Abwischen sorgfältig staubfrei gehalten, Schnüre und Rahmen werden ab- 
gedampft. Die Einrichtung hat sich seit 1911 bewährt, nie versagt. Gebele. 


Jeanbrau, E.: Dispositif praetique permettant la déambulation des cystostomises 
et des malades porteurs de sonde ä& demeure. (Praktischer Harnsammler für Kranke 
mit Pezzer oder Verweilkatheter.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 109-110. 1923. 


Billig und einfach läßt sich aus einem ca. 60cm langen alten Luftschlauch eines Fahr- 
rades ein Harnsammler herstellen. Das obere Ende wird gespalten, mit 2 Gazestreifen 
um die Hüfte befestigt, das untere Ende durch einen Ebonitkork oder passendes rundes 
Glasgefäß verschlossen und das Ganze unter dem Beinkleid lose an das Knie angebunden. 
Der einfache Apparat hat eine genügende Kapazität (3—4stündliche Urinmenge) und 
kann durch Essigspülungen leicht desodoriert werden. Verf. hat damit besonders beim 
Frühaufstehen nach Cystostomie sehr gute Erfahrungen. K. Haslinger (Wien). 


Odén, Constantine L. A., and Alexander Foshee: Administration of ether by 
the use of a simple mechanical ether dropper. (Darreichung von Ather mittels 
eines einfachen mechanischen Äthertropfers.) (Post-graduate dep. of surg., univ. a. 
Bellevue hosp. med. coll., New York.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 78, Nr. 11, 
S. 803—804. 1922. 

Empfehlung der offenen reinen Äthernarkose. Zur Gewährleistung eines gleichmäßigen 
Tropfvorganges haben Verff. einen Tropfer konstruiert, welcher aus einem Glaszylinder von 
100 g Inhalt. besteht, der oben und unten verschlossen ist und aus dem vermittels eines Nadel- 
ventiles der Ather austropft, das Gefäß sitzt an einem biegsamen Arm, der mittels einer Schraub- 
zwinge an jedem Operationstisch angebracht werden kann. Abbildung. Wohlauer.°° 
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Bonnet, M.: Sur la deshydration eontinue des &tuves à formol et des sondes par 
le chlorure de ealeium. (Über ein sicheres Austrocknen der Katheter von Formol- 
dämpfen durch Calciumchlorid.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 111. 1923. 

Der Verf. verwendet seit 3 Jahren mit sehr gutem Erfolg wasserfreies Calcium- 
chlorid zum Austrocknen der Gummikatheter, deren Haltbarkeit dadurch um die 
Hälfte verlängert wird. In seinem Janet-Sterilisator stehen in einer Metalltasse einige 
Krystalle, die, wenn sie durch das absorbierte Wasser zerfließen, ausgeglüht neuerlich 
verwendbar sind. Da die dem Katheter anhaftende Flüssigkeit zum Teil die Formol- 
dämpfe auflöst und dadurch auf die Schleimhäute reizend wirkt, beseitigt die voll- 
ständige Austrocknung der Instrumente auch diesen Übelstand. K. Haslinger (Wien). 


Spezielle Urologie. 


Harnsystem : 
Mißbildungen — Infektion — Urogenitaltuberkulose — Syphilis — Lithiasis, Stof}- 


wechselstörungen — Echinococcus — Tropenkrankheiten: 

Dieekmann, H.: Nierenhypoplasie und Atresia urethrae, mit Berücksiehtigung 
einiger anderer Mißbildungen. (Pathol. Inst., Univ. Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. 
Anat. u. Physiol. Bd. 241, S. 401—417. 1923. 

Bei dem totgeborenen Knaben fand sich ein Nabelschnurbruch, eine Deformierung 
der unteren Extremitäten und eine Atresie der Harnröhre in der Pars membranacea. 
Die Cow perschen Gänge verliefen, wie Serienschnitte ergaben, auf der gleichen Seite, 
der eine war von der Harnröhre abgeschnürt, auBerdem bestand eine Atresie beider 
Cowperschen Gänge an ihrem glandulären Ende. Beide Nieren sind hypoplastisch, 
die Nierenbecken äußerst eng, die beiden Ureteren daumendick. Unmittelbar vor dem 
Eintritt in das Nierenbecken verengern sich die Ureteren so hochgradig, daß sie ebenso 
wie das Nierenbecken nur für eine feine Haarsonde eben durchgängig sind. Keine 
Klappenbildung. In den Nieren überwiegt das Bindegewebe. Bindegewebe und Paren- 
chym sind außerdem auf einer embryonalen Stufe der Entwicklung stehengeblieben. 
Die Harnblase zeigt starke Füllung und Dilatation. Die Mißbildung der Niere gehört 
in das Gebiet der Gewebsmißbildungen (Hamartien). Ein kausaler Zusammenhang 
zwischen Atresie der Harnröhre und der Nierenmißbildung ist nicht anzunehmen. Die 
differenzierende Entwicklung der Niere muß ungefähr in der 11. Embryonalwoche 
zum Stillstand gekommen sein. Die Störung hat aber jedenfalls viel früher eingesetzt. 
Ursache der Harnröhrenatresie ist vielleicht eine mechanische Überdehnung der Harn- 
röhre, eine Durchschnürung, die auch die Cowperschen Drüsen betroffen hat. 

Frangenheim (Köln). 

Morson, Clifford: Two cases of horseshoe kidney. (2 Fälle von Hufeisennieren.) 

Brit. med. journ. Nr. 3241, S. 236—237. 1923. 


Beim 1. Fall ist das Pyelogramm hervorzuheben, auf welchem ein akzessorischer Nieren- 
kelch am unteren Pol der einen Niere wagrecht zur Wirbelsäule hinziehend sichtbar war. 
Im übrigen wurde die Diagnose bei beiden Fällen erst während der Operation gestellt. Im 
1. Fall war die Trennung der Hufeisenniere nicht möglich. Es wurde ein Konkrement ent- 
fernt. Der Patient starb an einer interkurrenten Pneumonie. Das abgebildete Präparat ist 
hinsichtlich der Gefäßtopographie interessant. Beim 2. Fall wurde die eine Niere wegen 
Hydronephrose entfernt; das restierende Schwesterorgan zeigte nachher gute Funktion. 

H. Kümmell jr. (Hamburg-Eppendorf)., 

Carl, Walter: Heminephrektomie bei Pyonephrose einer Hufeisenniere. (Krankenh. 
St. Katharina, Königsberg i. Pr.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 13, S. 506—507. 1923. 

30jähriger Mann. Seit Jahren Schmerzen in der rechten Nierengegend, trüber 
Urin und häufiger Harndrang. Keine Absonderung aus dem Ureterkatheter. Röntgen: 
Schatten in der rechten Niere, die als Konkremente gedeutet werden. Lumbalschnitt, 
Niere um das 4fache vergrößert. Der untere Nierenpol reicht nach links über die 
Mittellinie hinüber. Er wird im normalen Gewebe der linken Niere durchtrennt. Ver- 
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nähung der Wundfläche. Großer Pyonephrosensack mit einer Anzahl von Konkre- 
menten. Patient hatte 1914 einen Rückendurchschuß in der Höhe des 10. Brustwirbel- 
dornfortsatzes erlitten. Frangenheim (Köln). 

Castaño, Enrique: Einfache Nierenektopie. Semana med. Jg. 30, Nr. 4, S. 163 
bis 169. 1923. (Spanisch.) 

Nach Besprechung der anatomischen Eigenschaften der ektopischen Niere, wobei 
sich Verf. in der Hauptsache an die Arbeit von Girard hält (Dissertation), der Embryo- 
logie und Symptomatologie, berichtet er über einen eigenen Fall von Ectopia iliaca 
bei normaler Lage und Beschaffenheit der anderen Niere. Aus der Krankengeschichte 
ist hervorzuheben, daß die l5jährige Kranke zuvor von anderer Seite 2 mal operiert 
worden war: Appendektomie und später Laparotomie wegen Annahme einer Ovarial- 
cyste mit Stieldrehung; hierbei fand sich die verlagerte Niere, die aber für Wanderniere 
gehalten wurde und später fixiert werden sollte. Die früheren Erscheinungen (Koliken 
mit hohem Fieber, Oligurie) kehrten wieder, die Kranke kam in Behandlung des Verf., 
der die Diagnose auf Ektopie stellte, transperitoneale Nephrektomie, Heilung. Die 
Diagnose vor der Operation wird häufiger gestellt werden, wenn der Arzt stets an die 
Möglichkeit des Vorliegens von Nierenektopie denkt und der Kranke dann regelrecht 
urologisch untersucht wird (Cystoskopie, Harnleiterkatheterismus, Pyelographie). 

Pjlaumer (Erlangen). 

Franeois-Dainville, E., et P. Ragonnet: N&phrite hyperazot&mique avee translor- 
mation kystique des deux reins. (Hyperazotämische Nierenerkrankung mit cystischer 
Umwandlung der beiden Nieren.) Bull. et mém. de la soc. anat. de Paris Jg. 92, Nr. 10, 


S. 521—525. 1922. 

Es handelte sich um Cystennieren bei einer 52 Jahre alten Frau, welche mit den An- 
zeichen einer Hemiplegie ins Krankenhaus kam. (Spastische Reflexe, athetotische Hand- 
bewegungen, Arterien-Hypertension, Wassermannsche Reaktion negativ!) Die klinische 
Untersuchung ergab eine trockene, chronische, azotämische, hypertensive, albuminurische 
Nierenaffektion, in deren Verlauf der Tod eintrat. Die Autopsie ergab Cystennieren, kombiniert 
mit einer Granularatrophie. Von den Nierenarterien ist gesagt, sie seien verdickt und sklerotisch 
gewesen. Auch andere Arteriengebiete, namentlich die Hirnarterien, waren atheromatüs. Das 
Gehirn zeigte im Bereich der inneren Kapsel Degenerationsherde. Gg. B. Gruber (Mainz.) 

Kampmeier, Otto F.: A hitherto unrecognized mode of origin of congenital 
renal eysts. (Eine bislang unbekannte Art der Entstehung von angeborenen Nieren- 
cysten.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 2, S. 208—216. 1923. 

Mit zahlreichen Mikrophotogrammen versehene Arbeit, die bemerkenswerte 
Beobachtungen an klinischem Material enthält und zur Stütze folgende Punkte anführt: 
Bestehenbleiben von Rudimenten von Harnkanälchen, gelegentliche spätere Aus- 
dehnung und Umwandlung solcher Anlagen von Harnkanälchen, frühzeitige Kommuni- 
kation der Harnkanälchen mit Sammelröhrchen gleicher Ordnung, die zeitweilige 
Trennung der meisten dieser Tubuli von den Sammelröhren gleicher Ordnung und ihre 
Vereinigung mit solchen höherer Ordnung, endlich die spätere dauernde Trennung 
beider und ihre cystische Umwandlung. Es handelt sich also um Erscheinungen, die 
in eine bestimmte Epoche des Fötallebens zurückgehen und es erklärt sich auch, daß 
sowohl einzelne wie multiple Cysten auftreten können. Roedelius (Hamburg). 

Giuliani: Urettre double; exploration radioseopique et radiographique; n£phree- 
tomie. (Doppcelureter; radiographische Klarstellung; Nierenentfernung.) (Soc. nat. 
de méd. et des sciences méd., 6. XII. 1922.) Lyon méd. Bd. 132, Nr. 6, S. 245—246. 1923. 

Demonstration der herausgenommenen Niere. Die Nephrektomie war durch Pyurie be- 
dingt. Es soll das Becken des unteren Ureters in einen Eitersack verwandelt gewesen sein. 

G. B. Gruber (Mainz). 

Rychlik, Emanuel: Epispadia totalis. Rozhledy v. chirurg. a gynaekol. Jg. 2, H. 3, 
S. 153—156. 1923. (Tschechisch.) 

Die Operationen der Epispadia totalis werden in 3 Gruppen eingeteilt: a) med. Sutur, 
b) Plastiken, c) freie Transplantationen. Die besten Aussichten haben noch die Lappenplastiken, 
bei welchen Hautlappen vom Bauch zum Formieren des Blasenhalses resp. der Urethra benützt 
werden. Schwer störend wirken aber dabei die später in das Lumen wachsenden Haare, weshalb 
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heute mittels Röntgen vorher epiliert werden soll. Verf. operierte zwei Fälle mit Hautlappen- 
plastik: Ein länglicher Lappen überbrückt die angefrischte Furche am Penis, nachdem die 
Sphincterfasern nach Trendelenburg zusammengerafft wurden. Dann wurde die Glans 
durch eine Stichöffnung des Präputialsackes durchgezogen, wodurch das Dorsum Penis (der 
Lappen) gedeckt wurde. In beiden Fällen gutes funktionelles Resultat (Kontinenz von 3—4 
Stunden), in einem sogar tadelloser kosmetischer Effekt. Koch (Bratislava)., 

Hagner, Franeis R., and H. B. Kneale: Pseudohermaphrodism or eomplete hypo- 
spadias. (Pseudohermaphrodismus oder komplette Hypospadie.) Surg., gynecol. a. 
obstetr. Bd. 36, Nr.4, S. 495—501. 1923. 

Die Fälle von kompletter Hypospadie sind selten. Für die Operation derselben sind bei 
allen Methoden 2 Prozeduren notwendig, nämlich die Streckung und Aufrichtung des Penis 
und präliminare Drainage durch die perineale Fistel oder suprapubische Cystotomie ehe man 
an die Bildung der neuen Urethra geht. Zwischen beiden Operationen soll ein Zeitraum von 
mehreren Monaten liegen. Die Operation soll erst zwischen dem 6. und 9. Lebensjahre vor- 
genommen werden. In der Literatur finden sich 25 Fälle von Operationen bei kompletter 
Hypospadie. Die erzielten Resultate waren im ganzen gut. In 6 Fällen fanden sich Fisteln an 
der neugebildeten Urethra, die sich in der Mehrzahl später schlossen. In einem Falle trat bei 
der Erektion eine Abkrümmung des Penis auf, in einem weiteren Falle fehlte die Erektion. 
In einem anderen Falle fand sich eine Peniskrümmung nach vorwärts bei der Erektion. Wahr- 
scheinlich sind die Operationsresultate im ganzen nicht so befriedigend, da man annehmen 
kann, daß eine größere Anzahl erfolglos operierter Fälle nicht publiziert sind. Zusammenstellung 
der Literatur und der bisher operierten Fälle. Sodann Schilderung eines eigenen Falles, in dem 
das Kind seit dem 2. T,ebensjahre in Beobachtung war und bei dem die Operation im 9. Lebens- 
jahre vorgenommen wurde. Als erster Akt wurde der Penis mobilisiert. Nach der Mobilisierung 
wurde durch regelmäßiges Ziehen am Penis das Organ verlängert. Dann wurde später die Ure- 
thra aus zwei seitlichen übereinandergeschlagenen Hautlappen gebildet, wobei das proximale 
Ende nicht ganz bis zur perinealen Fistel reichte. 4 Monate nach deren Heilung wurde als 
3. Akt nach vorheriger Anlegung einer suprapubischen Fistel durch eine erneute Lappenplastik 
die perineale Fistel mit der neugebildeten Urethra in Verbindung gebracht. (Die Operations- 
methode ist anschaulich in 12 photographischen Abbildungen geschildert.) Das gute Resultat 
führt der Verf. auf folgende Punkte zurück: Der Pat. kam frühzeitig in ärztliche Beobachtung; 
der Penis wurde frei gemacht und gedehnt. Es wurde nicht zu viel in einer Sitzung vorgenom- 
men, sondern es wurde den Geweben zwischen den einzelnen Operationen erlaubt, sich zu er- 
holen. Es wurden große Lappen unter Vermeidung jeder Spannung angewendet und die Nähte 
so gelegt, daß nicht zwei Reihen in derselben Ebene sich befanden. Durch die neugeformte 
Urethra wurde kein Drain gelegt. Die plastische Operation wurde erst in einem Alter des Kindes 
vorgenommen, in dem es die Wichtigkeit der Nachbehandlung verstand. Colmers (Koburg). 

Asjes, J. P.: Atresia ani vesicalis. Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 67, 


1. Hälfte, Nr. 11, S. 1106—1107. 1923. (Holländisch.) 

Bei einem Knaben mit Atresia ani passierte ein wenig Meconium per urethram. 
Perineal war der Darm nicht zu finden; deswegen Anus praeternaturalis. Nach etwa 
einer Woche Exitus. Der Darm endigt in einen Strang, der verwachsen ist mit dem 
Os sacrum; es besteht eine kleine Öffnung zwischen Darm und Blase. Der Beckenaus- 
gang ist kleiner als normal. Die Prognose ist immer sehr ungünstig der Infektion 
wegen; länger als 6 Wochen bleiben die Kinder nicht am Leben. S. B. de Groat. 

Lefebvre, Ch.: Malformations foetales dans un eas de dystocie par ascite et ré- 
tention d'urine. (Fötale Entwicklungsstörungen bei einer Mißgeburt; angeborene 
Wassersucht in Form von Ascites und Urinverhaltung.) Bull. et mem. de la soc. anat. 
de Paris Jg. 92, Nr. 10, S. 431—440. 1922. | 

Die 40 cm lange, 2130 g schwere Frucht ließ folgendes erkennen: 1. totalen Mangel des 
Afters und des Mastdarms; 2. Mangel der äußeren Genitalien und der Vagina ; 3. Öffnung beider 
Genitalschläuche (der Müllerschen Gänge) in die Harnblase; 4. Fraglich totaler Mangel der 
Urethra. Zwischen dem blinden Sigmoidealende, das ampullenförmig aufgetrieben war, bestand 
eine ganz feine Verbindung in die Harnblase. Sie mündete etwas unterhalb und median der 
Müllerschen Gänge. Gg. B. Gruber (Mainz). 

Süss, J.: Über einen Fall von großer Scheidencyste, ausgehend vom Gärtner- 
schen Gang. (Prov. Hebammensch., Osnabrück.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 47, Nr. 2, 
S. 73—75. 1923. 


Beschreibung eines Falles von über faustgroßer Scheidencyste bei einer 50jährigen 
II-Para, seit etwa 17 Jahren bestehend. Operation nach Schroeder unter Zurücklassung 
der Cystenkuppe. Glatte Heilung. Mikroskopische Untersuchung der Cystenwand ergab: 
Zylinderepithel, Schleimhaut und Muskulatur. | Kalb (Kolberg)., 
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Faure, Ch.-L.: Note sur un cas d’ectopie testiculaire chez la chauve-souris 
{Vesperugo pipistrella). (Mitteilung über einen Fall von Hodenektopie bei der Fleder- 
maus.) (Laborat. d’histol., fac. de méd., Toulouse.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 87, Nr. 36, S. 1147—1148. 1922. 

Faure findet in den Kanälchen eines Hodens einer im Frühjahr gefangenen Fledermaus 
zweierlei Zellen: sehr große, die er als männliche Eichen bezeichnet, und kleine, die er als 
Mutterzellen der Spermiogonien auffaßt. Im Nebenhoden sind noch reife Spermien anzu- 
treffen, die nach F. aber aus dem Hoden der Gegenseite stammen sollen (?). Nach F. handelt 
es sich um einen Fall von Hodenektopie (?). B. Romeis (München)., 

Tannreuther, George W.: Abnormal urino- genital system in the domestie eat. 
(Abnormes Urogenitalsystem bei der Hauskatze.) (Zool. laborat., univ. of Missouri, 
Columbia.) Anat. record Bd. 25, Nr. 1, S. 58—61. 1923. 

Das Urogenitalsystem der linken Seite des männlichen Tieres war normal und voll- 
ständig, die Niere !/, größer als normal. Auf der rechten Körperhälfte fehlten Niere, 
Harnleiter und Vas deferens. Hoden, A. und V. spermatica sind vorhanden. Vom 
Nebenhoden nur der Kopf, die Cauda fehlt. Die mikroskopische Untersuchung der 
Hoden ergab vollkommen normale Verhältnisse auf der linken Seite, während die Ent- 
wicklung der Spermatozoen rechts nur bei einzelnen ziemlich abnorm aussehenden * 
Zellen über das Stadium der Spermatogonien hinausgekommen war. Bezüglich des 
Zeitpunktes, bei welchem die Mißbildung begann, kommt Verf. nach Untersuchungen 
an einem 10 mm langen Katzenembryo zu dem Ergebnis, daß diese zu einem frühen 
Momente begonnen haben müsse, da zwar die Urniere bereits einen erheblichen Ent- 
wicklungsgrad erreicht hatte, es aber noch nicht zur Bildung des Wolffschen Ganges 
gekommen war. Eine gleichartige Beobachtung soll nach Angabe des Verf. noch nicht 
gemacht worden sein. Abbildung. Arnold Heymann (Düsseldorf). 


Bamforth, J.: A caso of symmetrical cortical necrosis of the kidneys occuring 
in an adult man. (Fall von symmetrischer Nekrose der Nierenrinde bei einem jungen 
Mann.) (Pathol. dep., univ., Liverpool.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 26, Nr. 1, 
8S. 40—45. 1923. 

Die Überschrift gibt den Inhalt wieder. Ätiologisch ist der Fall nicht geklärt; vermut- 
lich handelt es sich um Thrombosen der Venen in der Nierenrinde bei ulcerösen Darmprozessen. 
Makro- und mikroskopische Abbildungen. Posner (Jüterbog)., 

Dealy, Frank N.: Infeetions of the kidney. (Über renale Infektionen.) Americ. 
journ. of surg. Bd. 37, Nr. 3, S. 63—67. 1923. 

Eine klinische Studie über die infektiösen Nierenerkrankungen. Die 2 möglichen 
Infektionswege für die Ansiedlung irgendwelcher Bakterien sind der Blutweg — deszen- 
dierende Infektion, oder der Ureter und dessen Lymphbahnen — aszendierende Infek- 
tion. Die gesunde Niere kommt häufig in die Lage, Bakterien aus irgendeinem Herd 
im Körper auszuscheiden (Ty., Tonsillitis, Furunkel, Darmbakterien usw.), sie braucht 
dabei keinen Schaden zu nehmen. Geschieht dieses letztere aber, so bedarf es für das 
Zustandekommen einer in diesem Falle hämatogenen Infektion der Niere gewisser 
prädisponierender Vorbedingungen, als da sind: 1. Hohe Virulenz und Zahl der die 
Niere passierenden Erreger oder 2. irgendein Moment des verminderten Widerstandes 
innerhalb des Organs, wie einfache Kongestion, ein Trauma, Nephritis, Steine u. dgl. 
Ebenso gibt es begünstigende Vorbedingungen für den aszendierenden Infektionsweg 
in der Niere. Das ist vor allem eine Cystitis oder irgendein Abflußhindernis der unteren 
Harnwege. Die Bakterien können die Niere auf dem Wege des Ureterlumens oder durch 
dessen Lymphbahnen erreichen. Die letztere Art hält der Verf. für weniger akzeptabel 
wegen der segmentalen Anordnung der Ureterlymphbahnen (?). Wahrscheinlicher 
und häufiger erscheint ihm das direkte Hinaufwandern der Keime durch das Ureter- 
lumen entgegen dem normalen Verlauf des Scekretstromes. Am häufigsten wird wohl 
irgendein Abflußhindernis im Verlauf des Ureters eine derartige Bakterienaszension 
begünstigend vermitteln. Aber auch bei ganz gesundem Ureter mit normalem Ablauf 
der Peristaltik ist man berechtigt, einen temporären Rückfluß von Harn und damit ein 
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Hinaufwandern von Erregern anzunehmen, infolge der sog. temporären Insuffizienz 
des vesicalen Ureterosteums (Lewin und Goldschmidt, Quinby). Ein typisches 
Beispiel hierfür bringt der Verf. bei einer nach Hernienoperation im Anschluß an Ka- 
thetercystitis aufgetretenen hartnäckigen Pyelitis. — Eine der häufigsten Formen 
der ascendierenden akuten Nierenbeckeninfektion ist die Graviditätspyelitis, deren 
Häufigkeit, wenn auch in leichterem Grade, größer zu sein scheint, als allgemein an- 
genommen wird. Bei schweren akuten Formen ist die Verwechslung mit Appendicitis 
oft folgenschwer. Greift die Schleimhautaffektion vom Becken auf das Parenchym 
über, so entsteht das schwere Bild der Pyelonephritis, die oft chirurgische Intervention 
erfordert. Dies ist besonders der Fall, wenn die Infektion des Parenchyms zu Kon- 
sumption des Gewebes und Bildung von Eiterhöhlen führt (Tuberkulose, Pyonephrose). 
Im Gegensatz zu den eben beschriebenen aszendierenden Typen ist bei der deszen- 
dierenden — i. e. hämatogenen Infektion — die Niere der primäre Erkrankungsherd 
innerhalb des Urogenitaltraktes. So kommt esim Verlauf eines Typhus oft zu verzögerter 
Rekonvaleszenz, indem sich kleine metastatische Eiterherde im Nierenparenchym 
ansiedeln, wobei das Harnbild geringe Veränderungen zeigt. Schwerer wird das Krank- 
®heitsbild, wenn Durchbruch kleiner Eiterherde durch die Kapsel zur Bildung para- 
nephritischer Abscesse führt. Dabei kann der Harn normal sein. Nur Inzision führt 
hier zur Heilung. Eine andere bedeutungsvolle Form der akut eitrigen Nierenerkran- 
kungen ist der septische Infarkt oder Nierenfurunkel, der seine Entstehung einer Bak- 
terienembolie von einem ferngelegenen Eiterherd verdankt (Tonsillen, Prostata usw.). 
In diesen Fällen ist der plötzliche Beginn mit akut fieberhaften Erscheinungen charak- 
teristisch, gewöhnlich enthält der Harn Eiter, Blut und die entsprechenden Eiter- 
erreger. | Bachrach (Wien). 

Fein, Johann: Die Tonsillen als Einbruchspforte für Infektionen und die Indika- 
tionen für die radikalen Tonsilleneperationen. Med. Klinik Jg. 19, Nr. 10, S. 306 
bis 311, 1923. 

Die Annahme des Oberflächeninfektes von seiten des adenoiden Rachenkomplexes 
als primäre Ursache der Angina und ihrer ‚sog. Folgezustände“ hält Verf. für noch 
nicht erwiesen. Die zweite Art der Infektion — Verschleppung von Keimen aus circum- 
scripten Herden der Tonsillen in den Organismus mit resultierender Sepsis — ist in den 
Fällen unbestritten, in denen es sich um akute Eiterungsprozesse (Abscesse mit an- 
schließenden phlegmonösen oder thrombophlebitischen Prozessen) handelt. Der An- 
sicht aber, daß von den nicht eitrigen, fälschlicherweise als Eiterherde bezeichneten 
Einschlüssen in den Tonsillen (Detritusmassen) eine Sepsis ausgehen könnte, tritt 
Verf. energisch entgegen. Da weder lokale Entzündungserscheinungen bestehen, noch 
eine freie Kommunikation mit den Blutgefäßen nachweisbar ist — diese Pfröpfe liegen 
in mit Epithel ausgekleideten Lacunen — fehlen „die von Schottmüller für einen 
Sepsisentwicklungsherd geforderten Eigenschaften“. Den Mitteilungen von nach Ton- 
sillektomie prompt verschwundenen kryptogenetisch-pathologischen Erscheinungen 
stehen nach Ansicht des Verf. eine große Reihe von nicht veröffentlichten Mißerfolgen 
gegenüber. Verf. führt als Beispiel von den Tonsillen zur Last gelegten und ohne 
Operation ausgeheilten Fällen mit kryptogenetisch-pathologischen Allgemeinerschei- 
nungen ohne klinische Symptome an den Tonsillen zwei ‚typische‘ an, deren erster 
dadurch nicht sehr beweiskräftig ist (Ref.), da hier die Möglichkeit besteht, daß durch 
die roborierende Allgemeinbehandlung (Patient ging im Juli ins Gebirge, im Herbst 
ans Meer) der Körper genügend Abwehrkräfte aufbrachte, um etwaige Herde in den 
Tonsillen lokal zu begrenzen oder zu eliminieren. Beim 2. Fall kryptogenetischer patho- 
logischer Erscheinungen, in dem per exclusionem der Primärherd in den Mandeln ver- 
mutet wurde, trat 2 Tage vor der geplanten Tonsillektomie Spontanheilung auf. Wäh- 
rend bier nachträglich die Genese unklar blieb, klärt sie sich in einer Reihe von Fällen, 
deren Primärherd man in den Tonsillen vermutet, nach längerer Beobachtung noch als 
Tuberkulose, Intoxikation, Leukämie usw. auf. Ferner weist Verf. auf die große Zahl 
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der Fälle hin und illustriert sie durch Beispiele, in denen die Tonsillektomie ohne Erfolg 
ausgeführt wurde. Da ‚unsere bisherigen Kenntnisse es nicht ermöglichen, aus kli- 
nischen Symptomen die pathologische Beschaffenheit der Mandel zu erkennen‘, da 
ferner der pathologisch-anatomische Nachweis bisher nicht erbracht worden sei, daß 
eine ernste Allgemeinerkrankung in den Tonsillen ihren Ursprung genommen hätte, 
dieser Beweis bestenfalls nach erfolgter Operation erbracht werden könne, erscheint 
nach Ansicht des Verf. „die Tonsillektomie in derartigen kryptogenetischen Fällen 
niemals angezeigt‘. Nur wenn die Tonsille selbst schwer entzündet oder ulceriert ist, 
kann die Operation gerechtfertigt sein. In einem Anhang gibt Verf. eine Übersicht 
über seine Indikationen für die Tonsillektomie: 1. Räumliche Störungen; 2. Neoplasmen 
und spezifische Erkrankungen; 3. streng lokale akut entzündliche und phlegmonöse 
Erkrankungen; 4. als Behelf bei indizierter Tonsillotomie, wenn die Tonsillen durch 
Verwachsungen usw. unzugänglich sind; 5. prophylaktisch bei häufigen Anginosen, 
nicht um den Einbruchsort der Infektion zu entfernen, sondern um durch Beseitigung 
des „Hauptetablierungsortes‘‘ einer anderwärts eingedrungenen Infektionskrankheit 
den Krankheitsverlauf günstig zu beeinflussen. Franz Wolff (Frankfurt a. M.)., 

Cautley, Edmund: The kidneys and tonsillar infestion. (Die Nieren und die In- 
fektion der Tonsillen.) Arch. of pediatr. Bd. 40, Nr. 2, S. 84—87. 1923. 

Die Infektion der Mandeln spielt in der Ätiologie der akuten Nephritis eine große 
Rolle. Sie müssen in einem jeden Falle von Nephritis sorgfältig untersucht werden. 
Verf. spricht sich für die Tonsillektomie aus. Sie soll stets ausgeführt werden, wenn. 
bei einer Nephritis infektiöse Prozesse an den Tonsillen nachgewiesen werden können. 
Nur in ganz schweren Fällen soll sofort operiert werden, im allgemeinen ist es besser, 
zunächst das Aufhören der Albuminurie und Hämaturie abzuwarten. Zwei kasuistische 
Fälle werden mitgeteilt. Schiff (Berlin). 

Rank, A. T.: Pyorrhea-Nephritis. (Pyorrhöe-Nephritis usw.) Nat. eclectic. med. 
assoc. quart. Bd. 14, Nr. 3, S. 204—206. 1923. 

Bei einem 40 jährigen Arzt, welcher 3 Jahre zuvor an 2 kleinen Nackenkarbunkeln gelitten 
hatte, stellte sich eine mäßige Alveolarpyrrhöe ein, die zu einer mit erheblichen Allgemeiner- 
scheinungen einhergehenden Nephritis führte. Nach Entfernung der kariösen Zähne und Be- 
handlung der Pyorrhöe heilte die Nephritis unter der üblichen Behandlung aus. Der Verf. 


weist darauf hin, daß man den Zähnen als Eingangspforte für die verschiedensten Infektionen 
für Nephriten usw. mehr Aufmerksamkeit schenken müsse. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 


Dudgeon, Leonard S., Eric Wordley, and Frank Bawtree: On Bacillus coli in- 
fections of the urinary tract especially in relation to haemolytic organisms. (Second 
comm.) (Über die Coliinfektion des Harntraktes, speziell mit hämolysierenden Stämmen.) 
Journ. of hyg. Bd. 21, Nr. 2, S. 168—198. 1922 

In einer früheren Mitteilung (dies. Journal 1921) wurde das Vorkommen hämol. 
Colistämme in den Fäces untersucht, wobei sich ergab, daß unter 42 Frauen in 26%, 
und 27 Männern in 74%, solche B. gefunden wurden. In dieser Arbeit wurden 91 Fälle 
von Coliinfektionen des Harntraktes geprüft: unter 74 Frauen hatten 33,7%, unter 
17 Männern 70,5% hämol. Colibacillen. Die Hämolyse wurde in 2 Versuchsanordnungen 
geprüft: 1. Die Bacillen wurden in eine Lösung von 0,5 proz. und 0,85 proz. Kochsalz 
in l proz. Pepton geimpft, mit Blut versetzt, und es wurde nach 24 Stunden bei 37° 
abgelesen. 2. Die Blutkörperchen wurden erst nach 24stündigem Wachsen der Bacillen 
zugesetzt. Ablesung nach 1 Stunde bei 37° und über Nacht im Eisschrank. Bei wieder- 
holten Nachprüfungen der Stämme erwies sich die Hämolyse als konstante Eigenschaft, 
und das Alternieren hämolvsierender und nichthämolvsierender Stämme in demselben 
Fall war höchst ungewöhnlich, ebenso die gleichzeitige Anwesenheit beider Typen. 
Höchst bedeutungsvoll ist es, daß sich bei demselben Individuum hämol. Bacillen 
im Harn und nichthämol. Bacillen in den Faeces fanden. Hämol. und nichthämol. 
Colibacillen zeigen kreuzweise Agglutination bei Zusatz von hämol. und nichthämol. 
Coli-Antiserum. Große Untersuchungsreihen hatten ergeben, daß keinerlei Überein- 
stimmung zwischen den kulturellen Eigenschaften und der serologischen Reaktion 
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der einzelnen Stämme nachweisbar war. Aus dem Blut konnten niemals hämol. Stämme 
gezüchtet werden, auch wenn solche im Harn der betreffenden Patienten zu finden 
waren. Dies scheint gegen die hämatogene Entstehung dieser Infektionen zu sprechen. 
Kontrollversuche hatten gezeigt, daß hämol. Bacillen durch Passage durch Mäuse 
diese Eigenschaft nicht verlieren. — 104 Sera von „normalen“ Individuen wurden auf 
ihre Agglutinationsfähigkeit gegen je 2 hämol. und nichthämol. Colistämme geprüft: 
In 82 Fällen war die Reaktion 1:50 neg. in 22 Fällen pos. 1:50 bis 1: 800; ın 2 dieser 
Fälle wurde nachher doch noch eine Coliinfektion wahrscheinlich. Von 30 Typhus- 
und Paratyphusfällen reagierten die Sera in 6 Fällen positiv 1:50 bis 1:400. Von 
14 chronischen Diarrhöen waren 5 positiv. Von erwiesenen Coliinfizierten wurden 
42 untersucht: 26 positiv 1:50 bis 1:2000. Vorbehandlung mit Colivaccinen ver- 
mehrte die Agglutinationskraft, doch niemals über den erwähnten Titer. Unter den 
restlichen 16 negativen Fällen fanden sich akute und chronische Fälle, so daß im all- 
_ gemeinen eine negative Reaktion nichts beweist. Im ganzen ergeben sich also bei 
„Normalen“ 21,1%, bei Kranken 61,4%, positive Reaktionen. Die Grenze für den 
„normalen‘ Coliagglutiningehalt eines Serums ist um so schwieriger festzustellen als 
sehr oft das Bestehen einer latenten Coliinfektion nicht auszuschließen ist. — Ratten 
erhielten intravenöse Injektionen von lebenden hämol. Colistämmen von 100 Millionen 
bis 1000 Millionen pro dosi alle 5—10 Tage. Die Allgemeinerscheinungen waren sehr 
gering, der Agglutinintiter stieg rasch bis 1 :6000. Bei nichthämol. Bacillen war der 
‚ Effekt geringer. 8 Tage nach der letzten Injektion wurden die Tiere getötet, die kulturell 
untersuchten Organe waren steril. Nierenveränderungen fanden sich, wie das ja schon 
bekannt ist, auch bei diesen Experimenten. Auch die Injektion von 1—3 cem Bouillon- 
kulturen-Filtrat blieb — im Gegensatz zum Menschen — ohne jeden klinischen Effekt, 
bis auf eine mäßige Leukocytose. Hingegen bildeten sich rasch Agglutinine (1 : 2000 
bis 10 000) und Präcipitine (1 : 32). Wie erwähnt konnte die Agglutination nicht benutzt 
werden zu einer Gruppierung der verschiedenen Colistämme, da auch primär nicht 
agglutinable Stämme nach genügend häufiger Überimpfung (10 mal) fast ausnahmslos 
agglutinabel wurden. Ein ähnliches Resultat ergaben Absättigungsversuche, bei denen 
die Bacillen zuerst einige Zeit mit den Seris in Kontakt blieben und dann Sera und 
Bacillen den Serumreaktionen unterworfen wurden. Es ergab sich: In der Mehrzahl 
der Fälle wurden Coliantisera von nichthämol. Stämmen, von den nichthämol. Stämmen, 
außer den autogenen, nicht abgesättigt, während von hämol. Bacillen gewonnene 
Antisera mit diesen Bacillen in viel weiterem Ausmaße reagierten. Entsprechend den 
allgemeinen Erfahrungen der Immunbiologie waren die Resultate mit der Präcipitin- 
und Komplementbindungsmethode viel spezifischer als mit der Agglutination. Mit 
Rücksicht auf die in Amerika besonders durch die Arbeiten von Schwartz viel an- 
gewandte Mercurochromtherapie prüften die Verff. auch dieses Präparat auf seine 
bactericiden Fähigkeiten: In Verdünnungen bis 1 :1000 wurden alle Keime getötet, 
höhere Verdünnungen wirken nur mehr weniger hemmend. In der allerdings geringen 
klinischen Erprobung hatte sich ergeben, daß Waschungen mit 1 proz. Lösung den 
Harn sterilisieren und er auch nach Aussetzen der Therapie 1 Woche steril blieb. Im 
allgemeinen empfiehlt sich aber doch eine Kombination mit einer Vaccination. 
Osw. Schwarz (Wien). 

Siedner: Multiple Abscesse bei ehronischer Gonorrhöe. (Berliner urol. Ges. u. 
Röntgen-Vereinig., Berlin, Sitzg. v. 21. XI. 1922.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, 
S. 176—177. 1923. 

Siedner stellt einen Fall vor, der sich Juni 1921 mit frischer Gonorrhöe infizierte 
und im August die Symptome eines Prostataabscesses aufwies. Nach dessen Spontan- 
durchbruch in die Harnröhre wurde Patient allmählich beschwerdefrei und blieb es 
bis September 1922, wo im Anschluß an Alkoholexcess wieder Ausfluß auftrat und 
auch die Prostatabeschwerden erneut einsetzten. Da bei palliativer Behandlung keine 
Besserung zu erzielen war, hohes Fieber bestand und das Massageprodukt rein eitrig 
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war, erfolgte Operation. Rectalbefund: Rechte Prostatahälfte stark vergrößert, Rand- 
zone überall hart, in der Mitte und nach unten etwas weicher. Prostataschwellung 
geht in eine Anschwellung über, die sich nach dem Damm zu verfolgen läßt. Damm- 
gegend auch von außen geschwollen und sehr empfindlich. Fluktuation weder an Damm 
noch Prostata nachweisbar. Bei der Operation kommt man nach Ablösen des Bulbus 
auf beiden Seiten in haselnußgroße, mit schleimigem Eiter angefüllte Hohlräume, die 
teils excidiert, teils ausgekratzt werden. Starke narbige Veränderungen im ganzen 
Operationsbereich. Eröffnung der Harnröhre an der Grenze der Pars membranacea 
und prostatica und Incision in die rechte Prostatahälfte, wobei sich reichlich Eiter 
von ähnlicher Beschaffenheit wie oben entleert. In der Prostata eine nußgroße Höhle, 
die ausgekratzt und austamponiert wird. Dauerkatheter herausgeleitet zur Perineal- 
wunde ‚Tamponade der Prostataabsceßhöhle, Verkleinerung der Muskelwunde durch 
einige Nähte. 17 Tage p. op. mit fast geschlossener Wunde aus der Klinik entlassen. 
Der Fall ist bemerkenswert wegen der ausgesprochenen Neigung der Prostata und der 
Cowperschen Drüsen zur Absceßbildung. Kombination von Prostataabsceß und Ab- 
sceB beider Cowperschen Drüsen ist selten. Die nicht unbeträchtliche Mortalität 
bei abwartender Behandlung von Prostataabscessen und die rasche Heilung operativ 
behandelter Fälle indizieren frühzeitiges chirurgisches Eingreifen. sSiedner (Berlin). 


Léri, André, et Luton: Abcès gonococcémique. Traitement par injection de 
sérum antigonococeique dans la poche de l’abeès. (Absceß infolge Gonokokkämie, 
behandelt mit Injektionen von Antigonokokkenserum in die Absceßhöhle.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 39, Nr. 1, S. 7—9. 1923. 

Am Ende der 1. Woche traten bei einem 20jährigen Manne, der an frischer Gonor- 
rhöe leidet, heftigste Schmerzen in der Schulter und im vorderen oberen Drittel des 
rechten Oberarmes auf, während gleichzeitig der Ausfluß vollständig versiegte. Nach 
10 Tagen (10.X. 1922) Spitalsaufnahme Temperatur 38,2. An den erkrankten Teilen, 
deren aktive und passive Beweglichkeit ganz behindert bzw. äußerst schmerzhaft ist, 
keine deutlichen objektiven Veränderungen; Röntgenbefund am Knochen negatıv. 
Am Ende der 1. Woche des Spitalsaufenthaltes, bei unregelmäßigen Temperaturen 
bis zu 38,8 leichte Rötung des Schulterstumpfes, eine Woche später bei Temperatur- 
abfall bis 37,5, Schlaflosigkeit usw., tiefe Infiltration und Ödem des oberen Drittels 
des Oberarmes bis in die Achselhöhle; das GefäßBnervenbündel ist frei. Wenige Tage 
darauf wird in der Geschwulst ein Erweichungsherd gefühlt und mit der Probepunktion 
15 g einer trüben, zum Schluß eitrigen Flüssigkeit entleert, die sich im mikroskopischen 
Bilde und in der Kultur steril erweist. Im Verlaufe eines Monates wird 5 mal punktiert, 
40—60 g Flüssigkeit abgesogen und je 10 g Antigonokokkenserum injiziert. Nach den 
ersten drei Punktionen Temperaturen bis 40,2. Nach der 4. wesentliche Besserung nach 
der 5. Temperaturmaximum 37,5 und funktionell vollständiges Resultat. In dieser Zeit 
erscheint Frühsekret, welches im mikroskopischen Präparat gonokokkenfrei erscheint. 
Das therapeutische Resultat wird aus der Wirkung des Antigonokokkenserums erklärt, 
trotzdem fünf Injektionen von Antigonokokkenserum i in den ersten 2 Wochen erfolglos 
gewesen waren. Picker (Budapest). 


Lemierre, A., R. Piédeliòvre et Jean Lévesque: L'examen cytologique des li- 
quides articulaires au cours des arthrites blennorragiques. (A propos de la com- 
munication de Pagniez et Ravina.) (Die cytologische Untersuchung. der Gelenk- 
flüssigkeiten im Verlaufe der gonorrhoischen Arthritiden.) Bull. et mém. de la soc. 
med. des höp. de Paris Jg. 39, Nr. 5, S. 184—192. 1923. 

Die Injektion von Antigonokokkenserum in die Gelenke ruft eine heftige Reaktion 
hervor. Im entzündlichen Erguß werden die polynucleären Zellen durch die mono- 
nucleären verdrängt. Ist das durch wiederholte Punktion und Auffüllung mit Serum 
erreicht, sollte nach dem Vorschlage der Verf. mit der Behandlung aufgehört werden, 
weil sie glaubten, daß die Wirksamkeit der Therapie durch das cystologische Ergebnis 
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bewiesen sei. Zwei Beobachtungen sprechen gegen die intraartikuläre Injektion von 
Serum und die obigen Annahmen. Die Reaktion war so enorm, daß in einem Falle das 
Gelenk vom Serum wieder befreit werden müßte. Dabei änderte sich das Zellbild nicht. 
Die Behandlung durch intraartikuläre Vaccininjektion teilt also mit anderen Methoden 
die Eigenschaft, von nicht sicherer Wirkung zu sein. Die cystologische Untersuchung 
aber läßt eine sichere Prognose auf Besserung stellen, falls die polynucleären durch 
mononucleäre Zellen ersetzt werden. Schüssler (Bremen). 


Lemierre, A., M. L6on-Kindberg et Jean Lévesque: Sur une évolution clinique 
particulière de la tuberculose rénale. (Über eine besondere klinische Umwandlung 
der Nierentuberkulose.) Gaz. des hôp. civ. et milit. Jg. 95, Nr. 95, S. 1541 —1544. 
1922. ! 

Lemierre, Léon - Kindberg und Lévesque berichten über einen Fall von 
Nierentuberkulose, der zuerst die Erscheinungen einer gewöhnlichen subakuten Nephn- 
tis mit Kochsalzretention, später mit Stickstoffretention und drohender Urämie bot 
und schließlich in der klassischen Form der Nierentuberkulose mit Pyurie endigte. 

Kupferschmied von 50 Jahren, der in letzter Zeit zunehmende Körperschwäche, Atemnot 
und Schwellungen an den Beinen wahrnahm und deshalb seine Arbeit aufgeben mußte. Seit 
3 Wochen blutiges Sputum, Abmagerung und völlige Appetitlosigkeit, ferner langsam zuneh- 
mende Anschwellung der Beine. Zugleich geringere Urinmengen im Ganzen bei häufigerer 
Miction, begleitet von Brennen in der Harnröhre, schließlich dauernder Kopfschmerz und 
leichte Sehstörungen. Status: Patient leicht cyanotisch und dyspnoisch, starke Ödeme der 
unteren Extremitäten, des Scrotums, der Unterbauchgegend und beider Lendengegenden. 
Urin rötlich, Spuren Albumin, mikroskopisch zahlreiche Erythrocyten, vereinzelte Leuko- 
cyten, Blutkörperchenzylinder sowie granulierte Zylinder. Herz nicht vergrößert, mit reinen 
leisen etwas unregelmäßigen Tönen. In der mittleren Partie der linken Lunge deutliche Zeichen 
einer Kaverne. Im Sputum reichlich Tuberkelbacillen. Am rechten Nebenhoden ein kleiner 
wahrscheinlich tuberkulöser Knoten. Temperatur 37,5°. Auf kochsalzfreie und rein vege- 
tarische Diät sofortige Polyurie und rasche Abnahme der Ödeme. Trotzdem bessert sich der 
Allgemeinzustand nicht, vielmehr zunehmende Mattigkeit, Somnolenz, Kopfschmerzen und 
Schmerzenin der Lumbalgegend beiderseits. Dabei zunehmende N-Retention im Blut, ansteigend 
von 0,8—1,45°%,0. Auf Verlangen des Patienten gibt man ihm nun etwas kochsalzreichere 
Kost sowie morgens und abends etwas Fleisch. Darauf Zunahme des Appetits und besseres 
Aussehen. Daher gewöhnliche Krankenhauskost. In den nächsten 3 Wochen gewöhnlicher 
reichlicher Ernährung verschwindet die N-Retention allmählich vollständig, der Allgemein- 
zustand bessert sich auffallend, das Gewicht nimmt rasch zu, aus dem Urin verschwindet das 
Blut, dagegen trübt sich der Urin mehr und wird schließlich in weiteren 8 Tagen stark eitrig 
und bleibt auch so in den nächsten Monaten. Tierversuch am 4. April negativ, am 24. April 
und 1. Mai positiv bei allen 4 Versuchstieren, am 24. Oktober stark positiv. 

Bei diesem interessanten Fall war also die Erkrankung zuerst unter den Sym- 
ptomen einer gewöhnlichen subakuten Nephritis bei vorhandener Lungentuberkulose 
mit Kochsalzretention in Erscheinung getreten und von den Untersuchern zuerst 
als toxische Nephritis — ‚nephrite allergique‘ — gedeutet worden. Man kam aber 
von der Diagnose ab, ebenso wie man nicht annehmen wollte, daß etwa eine Nephritis 
und getrennt davon eine Nierentuberkulose vorhanden sein könnte. Die Autoren 
nehmen auch als Ursache der N-Retention nicht die gewöhnliche tuberkulöse Nephritis 
an, wie sie bei einzelnen Fällen von Brault und Courcoux, Schönberg und Rist 
und Leon - Kindberg als tuberkulöse Schrumpfniere geschildert wurde, denn solche 
Fälle enden alle letal, da die Zerstörungen in der Niere irreparabel sind und rasch 
vorwärtsschreiten. Die Autoren erklären sich vielmehr die dreifache klinische Meta- 
plasie derselben Erkrankung so: Die Kochsalzretention hat offenbar eingesetzt, als die 
ersten tuberkulösen Infekte in der Niere gesetzt wurden, daher auch die Hämaturie 
zu dieser Zeit und die vorübergehenden epithelialen Erscheinungen. Die N-Retention 
hing zusammen mit der Entwicklung der käsischen Abscesse in der Niere und ver- 
schwand mit dem Durchbruch der Eiterung ins Nierenbecken. Für die letzte Annahme 
spricht eine andere Beobachtung der Autoren bei einem 2. Fall, wo das Auftreten der 
Pyurie zugleich mit der Abschwellung der einen Niere zu einem Absinken des Blutstick- 
itoffgehalts von 1,70 g auf 0,80 g geführt hatte. Bloch (Frankfurt a. M.). 
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Potts, T. K.: An unusual kidney. (Eine ungewöhnliche Niere.) Med. journ. 
of Australia Bd. 2, Nr. 24, S. 670—671. 1922. 

Potts berichtet über eine 42jährige Patientin, die nach mehreren schweren links- 
seitigen Nierenkoliken zur Beobachtung kam und bei der die Untersuchung eine Pyurie 
der linken Niere mit gramnegativen Stäbchen ergab. Durch Nephrotomie wurde ein 
Stein entfernt, die Nephrektomie aber vorgenommen, weil auf der Nierenoberfläche 
Knötchen erkennbar waren. Die pathologisch-anatomische Untersuchung ergab rein 
fibröse Tuberkel ohne Verkäsung lediglich in der Rinde, weder in tieferen Nierenteilen 
noch etwa im Nierenbecken. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Grondahl, N. Backer: Nierensteinleiden und Nierentuberkulose. (Chirurg. Vereinig., 
Christiania, 29. V. 1922.) Norsk magaz. f. laegevidenskaben Jg. 84, Nr. 3, S. 49—51. 
1923. (Norwegisch.) 

Ein 35jähriger, bisher gesunder, auch von gesunden Eltern stammender Mann erkrankte 
4 Wochen vor seiner Aufnahme plötzlich an einem Blasenkatarrh, welcher trotz ärztlicher Be- 
handlung nicht abheilte. Blasenkapazität 200 ccm, Blase stark reizbar, Harn steril, enthält 
Eiterzellen, mononucleäre Leukocyten und Erythrocyten. Tierversuch: miliare Bauchfelltuber- 
kel. Trotzdem der Pat. niemals eine Gonorrhöe durchgemacht hatte und auch keine Striktur 
besaß, erwies sich die Katheterisation als schwierig, die Cystoskopie als unmöglich. Daber 
Cystostomia suprapubica und Ureterenkatheterisation. Links an der Mündung ein kleines 
Geschwür, der Katheter läßt sich indessen leicht einführen, während der Katheter rechts in 
der Höhe von 10cm auf Widerstand stößt Links reichlich dünner, etwas eiterhaltiger Harn, 
rechts Blut, keine Eiterzellen, aber Tuberkelbacillen Nephrectomia dextra. Rechte Niere 
fast ganz zerstört. Nach 4 Tagen Kopfschmerzen, Blasentenesmi und Verminderung der 
Harnwege, indessen dauerte dieser Zustand nur 1 Tag. Nach 4 Wochen wurde der Pat. als 
geheilt entlassen. Harn vollkommen normal. Nach 4 Wochen neuerdings wieder Oligurie und 
Darmparalyse. Heftige Tenesmi, aber kein Fieber. Diagnose: eingekeilter Ureterstein (Rönt- 
gen negativ). Ureterolithotomia sinistra. Niere groß, leicht gespannt, aber weder anämisch 
noch cyanotisch. Nierenbecken leer. 6cm distal vom Nierenbecken fest eingeklemmt ein 
zirka erbsengroßer scharfkantiger Stein. Naht des Ureters. Drainage der Wunde. Rasche 
Zunahme der Diurese; die Darmparalyse dauert noch lange an, geht aber schließlich zurück. 
Heilung. — Bei dem Pat. bestand eine sog. Merciersche Klappe, welche die Cystoskopie un- 
möglich machte. Wegen der Anurie mußte sofort eingegriffen werden, da nur mehr eine Niere 
vorhanden war (Intoxikationssymptome traten schon nach 36 Stunden auf!). Ist eine andere 
gesunde Niere noch vorhanden, kann man abwarten. Es ist eine alte Erfahrungstatsache, daß 
bei der Operation einer einseitigen Nierentuberkulose, welche durch eine Nephrolithiasis der 


nicht tuberkulösen Niere kompliziert ist, der Nierenstein stets in Bewegung kommt. 
Saxinger (München). 


Perman, Einar: Über Tuberkulose in Nieren mit zwei Nierenbeeken und Ureteren. 
(Chirurg. Klin. I., Serafimerlazarett, Stockholm.) Acta chirurg. scandinav. Bd. 5b, 
H. 5/6, S. 591—601. 1923. 

Perman beschreibt einen Fall von Nierentuberkulose, bei der die beteiligte und 
exstirpierte Niere doppelten Ureter und doppeltes Nierenbecken aufwies. Die makro- 
skopische Untersuchung der Niere gab folgenden Befund: In der Niere zwei gleichgroße, 
durch eine etwa 2cm dicke Parenchymschicht voneinander getrennte Nierenbecken, 
jedes mit einem Ureterstumpf. Auf der Oberfläche der oberen Hälfte sind einige Bezirke 
dicht besetzt mit miliaren Tuberkeln. Im Parenchym findet man hier sowohl wie im 
Mark große Bezirke tuberkulös verändert. Nierenbecken und Kelche sind geschrumpft 
mit unregelmäßig geschwollener Schleimhaut. Der ganze untere Teil der Niere ist 
makroskopisch frei von Tuberkulose, sowohl auf der Oberfläche, im Parenchym wie im 
Nierenbecken. Auch mikroskopisch konnten an dem unteren Teil der Niere trotz zahl- 
reicher Untersuchungen an sechs verschiedenen Stellen keinerlei Tuberkulose oder andere 
entzündliche Veränderung nachgewiesen werden. P. benutzt diesen Befund, um für 
die E kehor nsche Theorie über die Entstehung und Ausbreitungsweise der Nierentuber- 
kulose einzutreten. Nach Ekehorn ist der primäre Infektionsherd in der Niere uni- 
lokulär und hämatogen und entsteht in der Regel durch einen infizierten Embolus. 
Der Primärherd liegt gewöhnlich in einer Pyramide. Hier entsteht eine kleine Kaverne, 
die sich nach einiger Zeit, evtl. durch einen kleinen Fistelgang, in das Nierenbecken ent- 
leeren kann. Gewöhnlich entstehen Ulcerationen und tuberkulöse Veränderungen erst 
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auf der perforierten und der ihr benachbarten Papille, sodann werden allmählich 
durch den bacillenhaltigen Urin die übrigen Papillen und die Schleimhaut des Nieren- 
beckens infiziert, und zwar in der Weise, daß von den Infektionsherden Tuberkelbacillen 
durch die ILymphgefäße und Harnkanälchen sowie wahrscheinlich auch durch die 
Blutgefäße in der Richtung auf die Kapsel in das Parenchym gebracht werden. Direkt 
vom Primärherd aus wird nach Ekehorn nur die Pyramide mit dem entsprechenden 
Rindengebiet infiziert, in welcher der Primärherd gelegen ist. Der übrige Teil des Nieren- 
parenchyms wird infiziert sekundär urinogen auf dem Weg über das Nierenbecken. 
Crabtree schließt sich zwar dieser Auffassung Ekehorns an bezüglich der Aus- 
breitung der Tuberkulose innerhalb der Niere, für einen sehr wichtigen Ausbreitungsweg 
der Tuberkulose hält er jedoch außerdem das subkapsuläre, unter der Rinde gelegene 
Lymphgefäßnetz, in welches sich die aus denı Mark kommenden Lymphgefäße ent- 
leeren. Die Tuberkelbacillen können von einer Ulceration im Becken durch diese 
Lymphgefäße zu dem corticalen Netz gelangen und so sich in entlegeneren Teilen der 
Niere verbreiten. Crabtree führt zum Beweis Fälle an, wo er weit entfernt von dem 
Primärherd bei Initialfällen in der Rinde nur mikroskopisch erkennbare tuberkulöse 
Herde fand, von denen er anführt, daß sie nur auf dem Weg des subcorticalen Lymph- 
stromes dahingelangt sein könnten; im Gegensatz dazu führt P. von sich beobachtete 
Fälle an, wo außer dem Primärherd nirgends auch nur mikroskopisch erkennbare andere 
Herde gefunden wurden. Die 2 von Braasch und Scholl zum Beweis der Crabtree- 
schen Theorie angezogenen Fälle von Tuberkulose in dem dem 2. Nierenbecken zu- 
gehörigen Nierenteil hält P. nicht für beweisend, da in diesen Fällen die Tuberkulose 
so verbreitet war, daß die Infektion auch urinogen enstanden sein könnte. Bei Ver- 
doppelung der Ureteren kann U.-K. irreführende Resultate geben. Wenn sich zwei 
Uretermündungen finden, kann man den zum kranken Teil gehörigen übersehen und 
den Katheter nur in den gesunden Ureter einführen. Ebenso kann man bei inkompletter 
Verdoppelung in den zum gesunden Becken gehörigen Zweig des Ureters gelangen. 
In beiden Fällen erhält man gesunden Urin von einer Niere, die in Wirklichkeit krank 
ist. P. erwähnt zuletzt einen besonders interessanten Fall von Legueu, bei dem die 
Erkrankung doppelseitig war. Bei dem ersten U.-K. erhielt man bacillenhaltigen 
Urin von beiden Seiten, aber am Schluß der Untersuchung fand sich in der Blase eine 
Quantität Urin mit weit höherer Konzentration als der Urin besaß, der durch U.-K. 
gewonnen war. Es wurde daher noch ein 3. Ureter angenommen, der denn auch wirklich 
gefunden wurde und normalen Urin lieferte. Die linke Niere zeigte Verdoppelung 
des Nierenbeckens und Ureters. In dem oberen kleineren Becken mit dem zugehörigen 
Parenchym bestand eine Tuberkulose, der untere größere Teil der Niere war normal. 
Legueu resezierte zuerst den oberen Teil der linken Niere. Zwei Monate später nahm 
er die Nephrektomie an der rechten Seite vor. Der Patient wurde gesund. Bloch. 

Mezö, B&la: Interessante Nephrektomie. (Ärzteges., Budapest, Sitzg. v. 27. I. 1923.) 
Orvosi Hetilap Jg. 67, Nr. 4, S. 43. 1923. (Ungarisch.) 

Angeblich wurde dem Kranken die linke Niere entfernt. Bei der Aufnahme eine 
lange Narbe mit Fistel in der Lumbalgegend, aus der sich bröckeliger Eiter entleert. 
Linke Ureteröffnung vernarbt. Röntgenaufnahme zeigt einen undeutlichen Nieren- 
schatten. In Lokalanästhesie wird die Nierengegend freigelegt und die stark ver- 
größerte, kavernöse Niere entfernt. Glatte Heilung. von Lobmayer (Budapest). 

Hottinger, R.: Über isolierte Blasentuberkulose. Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, 
S. 146—150. 1923. 

Hottinger berichtet über 3 Fälle von isolierter Blasentuberkulose, wobei der 
erste, ein Fall von einer Darm-Divertikel-Blasenfistel. bei einem 54jährigen Mann, 
entstanden durch Durchbruch des tuberkulösen Darmes ın die Blase, insofern nur als 
isoliert zu bezeichnen ist, als die Blase als einziges Harnorgan von der Tuberkulose 
betroffen wurde. Die Röntgenaufnahme bestätigte denn auch das Vorhandensein 
eines großen Divertikels. Die beiden anderen Fälle betreffen 2 Frauen mit isolierten 
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Blasentuberkulosen bei negativen Nierenbefunden und positiven Bacillenbefunden 
des Urins und cystoskopisch sichtbaren tuberkulösen Veränderungen. Beide Fälle 
heilten nach geeigneter Behandlung mit Jodoform, Hydrarg. oxycyanat. und Sublimat- 
spülungen aus. Bloch (Frankfurt a. M.). 

Marion, M.: De l’6pididymeetomie dans la tuberculose génitale. (Über die 
Entfernung des Nebenhodens bei Genitaltuberkulose.) Presse med. Jg. 31, Nr. 12, 
8. 129—130. 1923. 

Verf. ist der Ansicht, daß die Epididymektomie noch viel zu wenig ausgeübt 
werde. Als Gründe dafür sieht er folgende Tatsachen an: 1. Nach der Statistik von 
Reclus soll in 2 Dritteln der Fälle der Hoden miterkrankt sein und für diese käme 
die Entfernung des Nebenhodens nicht in Betracht. 2. Wer die Operation nicht häufig 
auszuführen Gelegenheit habe, könne annehmen, sie sei ausgeschlossen in Fällen starker 
Eiterung oder ausgedehnter Fistelbildung. 3. Viele Ärzte seien der Ansicht, die Epi- 
didymektomie könne zur Verallgemeinerung des tuberkulösen Prozesses führen, es sei 
daher besser, den örtlichen Herd unberührt zu lassen, als den kranken Teil operativ 
zu entfernen, auch bleibe der Prozeß meistens stationär. 4. Es wurden häufig Heilungen 
von Genitaltuberkulose durch innere Behandlung beobachtet. Zu 1: Die Ziffern der 
Statistik Reclus’ sind falsch. Reclus selbst sagt, seine Statistik bezöge sich auf 
Sektionen von Kranken, welche infolge zahlreicher Tuberkuloseherde, besonders geni- 
taler, zugrunde gegangen seien. Marion hat eine Anzahl von Fällen deshalb nicht 
operiert, weil sie auch an anderen als genitalen Tuberkulosen litten, die eine wesent- 
lichere Bedeutung hatten als die genitalen. Bei 70 Operierten führte Verf. 42 mal 
einseitige Entfernung des Nebenhodens aus, 13 mal doppelseitige Entfernung, 3 mal 
wurde gleichzeitig die andere Seite kastriert, 9mal mußte kastriert werden wegen 
gleichzeitiger Hodenerkrankung, 2 mal weil es trotz gesunden Hodens nicht möglich 
war, Gefäße und Vas def. in dem entzündlich stark veränderten Samenstrang zu trennen. 
Unter 95 genau untersuchten Fällen war 13 mal der Hoden mitergriffen. Die von ihm 
beobachteten und behandelten Fälle lassen den Verf. zu dem Schluß kommen, a) daß 
nur ausnahmsweise Hoden und Nebenhoden von der tuberkulösen Ansteckung be- 
troffen werden, b) daß die Tuberkulose fast immer nur den Nebenhoden befällt, wäh- 
rend der Hoden erst viel später miterkrankt. Oft bleibt der Hoden auch dann gesund, 
wenn der Nebenhoden ausgedehnt erkrankt ist. Die Epididymektomie ist also meisten- 
teils ausführbar. Zu 2: Verf. hat zahlreiche Fälle operiert, in denen Ödem, Sklerose, 
Entzündung und Hautfisteln in ausgedehntem Maße bestanden, der Hoden aber gesund 
war. Zu 3: Viele Ärzte glauben, ausgehend von allgemeinen Anschauungen über den 
tuberkulösen Prozeß, daß die Entfernung des Nebenhodens eine allgemeine Aussaat 
der Infektion verursachen könne und daß andererseits die tuberkulöse Eıkrankung 
des Nebenhodens nicht die Neigung habe, sich weiter zu verbreiten. Tatsächlich aber 
greift die Tuberkulose sehr häufig weiter auf Samenblasen und Vorsteherdrüse. Auch 
der Hoden wird immer erst vom Nebenhoden aus ergriffen. Häufig konnte Verf. bei 
seinen Epididymektomien feststellen, daß die tuberkulösen Veränderungen im Kopf 
des Nebenhodens den stärksten Fortschritt zeigten und mit der Entfernung vom 
Corpus Highmori abnahmen. Ferner bewies die Erfahrung, daß der operative Eingriff 
niemals eine allgemeine Verbreitung der Tuberkulose im Organismus herbeiführt. 
Zu 4: Daß die Genitaltuberkulose häufig bei innerer Behandlung ausheile, sei nur der 
Fall bei den Angehörigen wohlhabender Kreise, nicht aber bei den Angehörigen der 
arbeitenden Klassen, bei welchen im Gegenteil die Genitaltuberkulose fortschreitet, 
sich verschlimmert und nur ganz selten ohne chirurgischen Eingriff ausheilt. Und 
auch die bemittelten Kranken müssen große Opfer an Zeit und Geld bringen, um 
im warmen Wüstenklima oder an der Meeresküste lange Zeit zu weilen und Helio- 
therapie oder ultravioletter Strahlenbehandlung sich zu unterziehen. Und auch dann 
erfolgt Heilung nur in der Hälfte der Fälle. Spätere Nachrichten über den Erfolg 
der Operation konnte Verf. in 25 Fällen erheben. 4 waren im Lauf von 1!/,—7 Jahren 
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nach der Operation an Lungentuberkulose gestorben, ihre Genitaltuberkulose hatte 
keine Fortschritte gemacht. 1 Kranker war 5 Monate nach der Operation infolge 
von Meningitis gestorben, bei ihm war gleichzeitig mit einem Nebenhoden auch eine 
Niere entfernt worden. 2mal mußte nachträglich der zurückgelassene Hoden ent- 
fernt werden. 19 der Operierten waren ganz gesund geblieben. Samenblasen- und 
Vorsteherdrüsentuberkulose bilden keinen Gegengrund gegen die Entfernung des tuber- 
kulösen Nebenhodens. Sie heilen häufig nach der Epididymektomie spontan aus oder 
bleiben doch stationär. Bei einem jungen Menschen, dessen beide Nebenhoden erkrankt 
waren, fand Verf. bei der Operation Knötchen in beiden Hoden. Er entfernte die 
Nebenhoden und es erfolgte gute Heilung der Operationswunden. 2 Jahre später 
stellte der Patient sich vor, um zu fragen, ob er sich verheiraten könne. Die Hoden 
fühlten sich wohl etwas härter an, als es der Norm entsprach, zeigten aber sonst keine 
Zeichen von Erkrankung. Verf. geht dann kurz auf die Technik der Operation ein, wobei 
er sich gegen die ausgedehnte Entfernung des Samenleiters ausspricht. Er kommt 
zu folgenden Schlüssen: 1. In 8 von 10 Fällen wenigstens erkrankt der Nebenhoden 
tuberkulös, ohne daß der Hoden befallen wird. Ersterer kann also ohne Schaden 
für den Hoden entfernt werden. 2. Die Entfernung kann auch in sehr fortgeschrittenen 
Fällen bei bestehender starker Eiterung und Fistelbildung vorgenommen werden. 
3. Die Entfernung des tuberkulösen Nebenhodens führt nicht häufiger zur Verbreitung 
der Tuberkulose im Organismus als die Entfernung anderer Tuberkuloseherde. Die 
Epididymektomie ist ein geringfügiger, nicht verstümmelnder Eingriff, der ein für die 
Funktion nutzlos gewordenes Organ entfernt. Sie übt vielfach einen überaus günstigen 
Einfluß auf die Samenblasen- und Vorsteherdrüsentuberkulose aus. Ernst R.W.Frank. 

Reinecke: Zur männlichen Genitaltuberkulose. (25. Tag. d. Vereinig. nordwestdisch. 
Chirurgen, Hamburg, Sitzg. v. 6. I. 1923.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr. 16, S. 649 
bis 653. 1923. 

Verf. berichtet über 122 operative Erfahrungen an einer lückenlosen Reihe von 
90 Patienten seit 1895. Hodenbeteiligungen nur in 50%. Pathologisch-anatomische 
Veränderungen des Nebenhodens, Samenleiters, Ampulle, Samenblasen beobachtet. 
Klinisch sicher gestellte Prostatatuberkulose fehlte. Von vornherein doppelseitiges 
Auftreten von Tuberkulose nur in 6 Fällen. Nach dem Kriege gehäuftes Auftreten. 
Alter besonders zwischen 21 und 30 Jahren (40), 31—40 (22), 0—10 (8). Anamnestisch 
Traumen (12), Tripper (26). 52 Operationen (meist Kastrationen), bei denen die klini- 
sche Diagnose Tuberkulose oder Tuberkuloseverdacht lautete, auch makroskopisch 
diese Diagnose aufrechterhalten wurde, der histologische Befund nichts von Tuber- 
kulose nachwies. Von der Epididymektomie, die partiell (7 Nachuntersuchte) und 
vollständig (3 Nachuntersuchte) ausgeführt wurde, sah Verf. schlechte Ergebnisse: 
Rezidive, sekundäre Kastration. Von einseitig Kastrierten (49 Fälle): gestorben 21, 
auf Nachfrage nicht geantwortet 12, am Leben 3, nachuntersucht 13, bei diesen allen 
latente Lungentuberkulose, bei 4 vergrößerte Samenblasen fühlbar. Gesamtrezidive 16 
(30%). Häufung in den ersten 2 Jahren p. op., in 77% aller einseitigen Kastrationen 
äußere Fistel, fast dauernd trotz aller Behandlung bestehend, ein Beweis dafür, daß 
der Tuberkuloseprozeß im Beckenteil des Samenstranges trotz Operation nicht ausheilt. 
Bei einem Fall endgültiger Schluß solcher Fistel nach Entfernungder Samenblase. 12 Sek- 
tionsbefunde nach einseitiger Kastration: niemals anatomische Ausheilung im stehenge- 
bliebenen Teil der Geschlechtswege (Samenblasen, Ampulle, Vorsteherdrüse). Komplika- 
tion: Miliartuberkulose und Hirnhauttuberkulose häufig. Lebensdauer: 8 Jahre, 19 Jahre, 
je 1 Fall. Sonst meist nur wenige Monate oder Jahre. Doppelseitige Kastration (13 Fälle) 
4 am Leben, davon einer 23 Jahre, einer 11 Jahre p. op.; gestorben 8, die aber zum 
Teil lange gelebt haben (20 Jahre, 17 Jahre). Miliartuberkulose und Meningitis auch 
hier neben Urogenitaltuberkulose die Todesursache. Ausfallserscheinungen bei 2 Leben- 
den (=0). Radikaloperation: 12, davon 3 gestorben; auffallend schnelle Infektion 
der zweiten Seite bei 4 Resultate noch unsicher, Operation im letzten Jahr. Ischio- 
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rectales Vorgehen schafft ausgezeichneten Zugang. Tuberkulinbehandlung vor und 
nach Operation wenig ermutigend. Allgemeinbehandlung in jedem Fall nötig. Röntgen- 
therapie als den Tuberkuloseprozeß nicht beeinflussende Therapie aufgegeben. An 
Spontanheilung wird nicht geglaubt, solange nicht anatomische Diagnose vorliegt. 
Die Genitaltuberkulose des Mannes ist ein ernstes Leiden. Prognose trotz mancher 
Jahre subjektiven Wohlbefindens im allgemeinen eine schlechte, durch obige Kompli- 
kationen, durch Samenblasen- und Prostatatuberkulose, durch Übergreifen auf Blase 
usw. Die einfache Kastration bei Genitaltuberkulose macht die üble Prognose nicht 
günstiger. In der Diskussion betont Simmonds (Hamburg), niemals eine primäre 
(besser protopathische. D. Ref.) Genitaltuberkulose gefunden zu haben, stets war 
eine ältere Eingangspforte in einem anderen Organ nachweisbar. Simmonds weist 
auf die Bedeutung der Ausscheidungstuberkulose für die Entwicklung der Tuberkulose 
in den Geschlechtswegen hin. Als Ausgangspunkt der Genitaltuberkulose ist in 1. Linie 
die Vorsteherdrüse, in 2. die Samenblase, ın 3. der Nebenhoden anzusehen. Die Aus- 
breitung kann testifugal und testipetal vor sich gehen. Nie hat Vortr. bei Sektionen 
Heilungen der Genitaltuberkulose nach Kastration feststellen können. Verkreidung 
und Verkalkung verkäster Samenblasen äußerst selten zu beobachten. Wohl aber 
oft fibröse Ausheilung von Tuberkeln im Haupthoden. 

Aussprache. Schwarz - Rostock: Über die Erfahrungen der dortigen chirurgischen 
Klinik bei der Behandlung der Nebenhodentuberkulose. Von 62 seit 1910 behandelten Fällen 
wurden 55 operiert, 7 blieben unbehandelt, von denen 2 spontan ausheilten, die übrigen inner- 
halb kurzer Zeit starben. Bei den 49 einseitig Erkrankten wurde 43 mal der Hoden entfernt, 2 mal 
der Nebenhoden, 1 mal nur ausgekratzt. Trotz zahlreicher Rezidive (379,,). d. h. Erkrankungen 
der anderen Seite sieht Vortr. die einseitige Kastration als Methode der Wahl an. Von den 43 
halbseitig Kastrierten blieben 17 3 Jahre lang geheilt, während nach 3 Jahren noch 4 auf der 
anderen Seite erkrankten. Doppelseitige Kastration bei doppelseitiger Erkrankung ergibt gute 
Dauerergebnisse, ebenso wie die halbseitige Kastration und Resektion des Nebenhodens auf 
der anderen Seite (66°, Heilung). Gleichzeitig bestehende Samenblasen- und Vorsteherdrüsen- 
tuberkulose bildet sich dabei klinisch gut zurück. — Anschütz - Kiel tritt, obwohl Anhänger 
der konservativen Tuberkulosebehandlung, bei der Genitaltuberkulose für operatives Vorgehen 
ein, weil bei einseitiger Nebenhodentuberkulose die andere Seite möglichst vor der Erkrankung 
zu bewahren und bei doppelseitiger Erkrankung die weitere Ausbreitung der Krankheit in die 
Tiefe zu verhindern sei. Die Resektion bzw. Exstirpation des Nebenhodens als Behandlungs- 
methode der Nebenhodentuberkulose scheint dem Vortr. nicht erfolgreich zu sein. Im Gegen- 
satz zu Anschütz tritt K üm mell - Hamburg für die konservative Therapie ein, Pels - Leus- 
den - Greifswald befürwortet eine vorübergehende Ruhigstellung von Hoden und Neben- 
hoden durch zeitweise Sterilisierung mit Röntgenstrahlen. Von Gaza - Göttingen tritt für 
die halbseitige Kastration cin. Zunahme der Genitaltuberkulose war an dem Material der 
Göttinger Klinik nicht festzustellen. Oehlecker- Hamburg betont die Notwendigkeit der 
mikroskopischen Untersuchungen in jedem einzelnen Fall. Müller - Rostock möchte die doppel- 
seitige Kastration nur für alte Leute vorbehalten wissen. Lehmann- Rostock wünscht, die 
Pat. darüber aufzuklären, daß eine Ruhigstellung der Keimdrüsen mit der von Pels - Le usden 


vorgeschlagenen temporären Röntgenkastration zu einer dauernden Zeugungsunfähigkeit führt. 
Ernst R. W. Frank (Berlin). 


Rydgaard, Frode: Die Genitaltuberkulose bei Männern und die Resultate ihrer 
Behandlung, insbesondere die Resultate der Epididymektomie. (Mitt. a. d. chirurg. 
Univ.-Klin., Reichshosp., Kopenhagen.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 123, 8. 758—783. 1923. 

Verf. berichtet über 77 Fälle von Samenwegtuberkulose aus der chirurgischen 
Universitätsklinik zu Kopenhagen, geleitet von Rovsing und aus dessen Privatklinik. 
In 58 Fällen wurde Tuberkulose des Nebenhodens gefunden, dagegen kein oder ein so 
oberflächliches Befallensein des Hodens, daß man sich mit der Epididymektomie be- 
gnügen konnte. Von diesen 58 Fällen waren 24 einseitig, 19 doppelseitig. In 15 Fällen 
war früher einseitig kastriert worden und es fand sich Tuberkulose des noch vorhandenen 
Nebenhodens. In 19 Fällen war der Hoden so weitgehend erkrankt, daß er entfernt 
werden mußte. In einem dieser Fälle war der Nebenhoden gesund. Alle diese 19 Fälle 
waren einseitig. Auf Grund der klinischen Beobachtung, der operativen Behandlung 
und der weiteren Beobachtung seiner Fälle kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 
Es gibt für die Entwicklung der Genitaltuberkulose eine reelle Altersdisposition (20 bis 
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40 Jahre). Trauma spielt in einer bedeutenden Anzahl Fälle eine disponierende Rolle. 
Dagegen scheint frühere gonorrhoische Infektion nicht zu Genitaltuberkulose zu dispo- 
nieren. Behandlung der Genitaltuberkulose muß die Epididymektomie sein, da deren 
Resultate in jedem Punkt mit denen der Castration auf der gleichen Höhe stehen, und da 
die Patienten normales Geschlechtsgefühl nach der Epididymaktomie bewahren. Tech- 
nisch ist die Epididymektomie in Kürze so auszuführen, daß man die Epididymis als Gan- 
zes entfernt und das zentrale Ende vom Vas deferens an die Haut näht. Die Epididym- 
ektomie ist so früh wie möglich in der Krankheit auszuführen, da die Aussicht auf 
Übergreifen der Tuberkulose auf den anderen Nebenhoden dadurch sehr beträcht- 
lich reduziert wird (von 50—75% der Unoperierten auf 6%). Ernst R. W. Frank. 

Hochstetter: Hauttuberkulose als Eingangspforte für Tuberkelbacillen und ihr 
Zusammenhang mit Nebenhodentuberkulose. Fachärztliches Gutachten. Zeitschr. 
f. Tuberkul. Bd. 37, H. 5, S. 362—363. 1923. 

Bei einem Schützengrabensoldaten entwickelte sich am rechten Handgelenk im 
Anschluß an eine kleine Verletzung ein „warzenförmiges Geschwür“, das sich mikrosko- 
pisch als Hauttuberkulose erwies. Nach 4 Jahren doppelseitige Nebenhodenansch wel- 
lung, außerdem ganz leichter Katarrh der rechten Lungenspitze. Warze und ein Neben- 
hoden operativ entfernt. Es wurde Dienstbeschädigung angenommen, jedoch ein 
Zusammenhang der Hauttuberkulose und Nebenhodentuberkulose abgelehnt. In dem 
vorliegenden Gutachten des Versorgungsgerichtes wird, da der zu Begutachtende früher 
nicht tuberkulös war, auch nicht familiär belastet ist, die Infektion der Nebenhoden 
von dem exogen entstandenen Hautgeschwür aus doch für ziemlich wahrscheinlich 
gehalten. Verf. zitiert Römer, der im Handbuch der Tuberkulose 1914 schreibt: ‚Die 
Frage der Tuberkuloseansteckung durch die Haut steht erst im Beginn der Bearbeitung. 
Man kann daher die Größe dieser Ansteckungsgefahr für den Menschen nicht zuverlässig 
beurteilen‘. | E. Wehner (Köln). 

Sehnabel, Truman G.: Syphilis of the kidney. (Syphilis der Niere.) (Gastro-intest. 
clin., out-patient dep., univ. hosp., Philadelphia.) Med. clin. of North America (Phila- 
delphia-Nr.) Bd. 6, Nr. 4, S. 985—990. 1923. l 

36 jähriger Neger. Seit 1 Jahr Schmerzen im Leibe unmittelbar nach der Nahrungs- 
aufnahme, Übelkeit, Erbrechen, Verstopfung, Erstickungsgefühl. 11 Pfd. Gewichts- 
verlust. Angeblich keine Geschlechtskrankheit. Außer einer deutlichen Härte der 
peripheren Gefäße kein abnormer Befund. Besserung nach Diät, Cascara sagroda und 
Brom. Bei einer späteren Vorstellung des Kranken zum erstenmal Harnuntersuchung. 
Spezifisches Gewicht 1020, reichlicher Eiweißgehalt, zahlreiche hyaline und granulierte 
Zylinder. — Nephritisbehandlung. Einige Wochen später wiederum Schmerzen im Leibe 
und Erbrechen; nachts 3—4 Harnentleerungen. Wassermannsche Reaktion stark 
positiv. Schon nach 2 intravenösen Arsphenamineinspritzungen (0,1—-0,2 mg) war 
der Kranke völlig frei von Beschwerden. Im Harn nur noch eine Spur Eiweiß, keine 
Zylinder. Man muß sich hüten, eine Nephritis nach kräftiger Hg-Behandlung (Eiweiß, 
Blut, Zylinder) für-eine syphilitische Nierenerkrankung zu halten. Die Hg-Nephritis 
verschwindet sofort nach Aussetzen der Behandlung. Es gibt ferner nicht spezifische 
Nephritis bei Syphilitikern. Jedoch können vorübergehende Albuminurien oder akute 
Nephritiden im Prim:är- und Sekundärstadium der Syphilis durch Spirochäten bedingt 
sein (Spirochäten im Ureterkatheterharn). Doppelbrechende Lipoide sind von Stengel 
und Austion auch bei degenerativen Nephritiden nicht syphilitischen Ursprungs 
gefunden worden. Arsphenanıin intravenös ist bei syphilitischen Nephritiden das Mittel 
der Wahl. W. Israel (Berlin). 

Neuwirt, Karel: Lues der Harnblase. Časopis lékařův českých Jg. 62, Nr. 9, S. 228 
bis 232. 1923. (Tschechisch.) 

Neuwirt polemisiert gegen Chocholkas Veröffentlichung über diesen Gegenstand. 
bezweifelt die Richtigkeit der Diagnose in einem Teile von dessen Fällen, bemängelt dessen 


ungenaue Beobachtungen und findet keinen Grund, von der bisherigen Ansicht, daß die Lues 
vesicae ein seltenes Leiden sei, abzugehen. A. Hock (Prag). 
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Keyser, Linwood D.: The etiology of urinary lithiasis: An experimental study. 
(Die Ätiologie der Harnsteine, eine experimentelle Studie) Arch. of surg. Bd. 6, 
Nr. 2, 8. 525—553. 1923. 

Keyser gibt hier die ausführlichen Experimente wieder, die für die vorher er- 
schienene Arbeit: The mechanism of the formation of urinary calculi notwendig waren 
(siehe dieses Referat). G. Gottstein (Breslau). 

Keyser, Linwood D.: The mechanism of the formation of urinary ealeuli. (Der 
Mechanismus der Harnsteinbildung.) (Div. of exp. surg. a. pathol., sect. on urol., Mayo 
clin., Rochester.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 2, S. 210—222. 1923. 

Keyser hat sich die Aufgabe gestellt. den Mechanismus, der die Ursache für die 
atypische Ablagerung. und Verschmelzung der im Urin unlöslichen Krystalle und 
steinigen Konkremente ist, festzustellen. Er setzt bei den Untersuchungen Ords ein, 
der behufs experimenteller Erzeugung von Harnsteinen mit Calciumoxalat arbeitete. 
Ord fand eine Anzahl morphologisch verwandter Formen je nach der Menge der vor- 
handenen Kolloide und Salze. Manche dieser Krystalle neigten dazu, isoliert zu bleiben, 
während andere, besonders die sphärisch geformten, sich verschmolzen. Und so unter- 
schied er koaleszente und nichtkoaleszente Formen der Calciumoxalatkrystalle. 
Die Untersuchungen führten Ord zu dem Schluß, daß der Mechanismus der Entstehung 
der Harnsteine im Urin mit den Kolloiden zusammenhängt. Den Beweis dafür blieb 
er schuldig. K. verfütterte nun an Kaninchen und Hunden synthetisch hergestelltes 
Oxanid (Diamidooxalsäure). Dasselbe wurde in derselben Form im Urintrakt wieder- 
gefunden. Wurde es aber im Urin ausgefällt, so war die Morphologie der Krystalle 
ganz anders als von dem synthetischen Produkt: die Krystalle waren von ciner nicht 
verschmelzbaren zu einer koaleszenten Form übergegangen, die zur Steinbildung 
führte. Die Reaktion des Urins hatte keinen Einfluß auf die Steinbildung. K. löst 
die ganze Frage in 3 Probleme auf: entweder war die Zahl der im Urin enthaltenen 
Krystalle zu groß, um sie alle mit den vorhandenen normalen Kolloiden zu lösen, 
so daß ein Teil in koaleszenten Formen ausgeschieden wurde, oder die Zahl der Krystalle 
war normal, doch die Zahl der Kolloide im Harn herabgesetzt, oder durch bakterielle 
Exsudate waren die Kolloide so in Anspruch genommen, daß sie für die Lösung der 
Krystalle nicht genügten. K. versucht ein Verfahren, um irgendein Harnsalz indirekt 
im Blut zu konzentrieren, um auf diese Weise zu einer erhöhten Sekretion im Urin 
zu kommen. Er benutzt einen Oxalsäureester und zwar Butyloxalat, eine ölige Flüssig- 
keit, die leicht subcutan verabreicht werden kann und das Oxalat-Ion in leichter 
Konzentration darstellt. K. nimmt an, daß es bei subcutaner Injektion absorbiert 
und langsam im Blutstrom hydrolysiert wird. Das Oxalat verbindet sich mit dem 
im Blut befindlichen Calcium, und so wird Caleciumoxalat gebildet. Um eine merkbare 
Abnahme des normalen Blutcaleiums zu verhindern, wird gleichzeitig eine chemisch- 
äquivalente Menge von Calciunm-Chloridlösung subeutan gegeben. In einigen Fällen 
führte die Einspritzung zu Nekrosen, in anderen dagegen wurde sie gut vertragen, 
und es gelang, eine intensivere Oxalurie während relativ langer Zeit zu erzielen. Von 
50 Versuchstieren bekamen 10 Kaninchen richtige Harnsteine. K. weist nun auf 
die im Laufe der Beobachtung auftretenden Veränderungen der Krystallformen der 
Oxalsäure im Urin hin. Wenige Stunden nach der Injektion der Butyloxalat-Calcium- 
chloriddosis wurde die Oxalsäure in Oktaederformen gefunden, allmählich wurde sie 
aber ersetzt durch den tabloiden, Hantel- und schließlich den sphärischen Typus der 
Calciumoxalatkrystalle. Zugleich mit ihnen tritt eine Verschmelzung in Klumpen 
ein. Dieser Befund ließ vermuten, daß, wenn die Injektion lange genug fortgesetzt 
wurde, Steinbildung eintreten würde, was auch geschah. K. versuchte dann einen 
Mangel an Quantität oder Qualität der Schutzkolloide im Urin hervorzurufen, doch sind 
diese Experimente vergeblich gewesen. K. macht darauf aufmerksam, daß Lichtwitz 
gezeigt hat, daß die Entfernung von Kolloiden aus dem Urin in vitro, entweder durch 
Extraktion mit Äther oder Benzin oder durch Dialvse eine Ausfällung von Phosphaten 
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oder von Calciumoxalat zur Folge hat. Ferner produzierte Schade steinige Massen 
in vitro, indem er Fibrinogen in Gegenwart von frisch ausgefällten Phosphaten, Oxalaten 
und Carbonaten gerinnen ließ und so den Kolloiden für die Steinbildung eine große Be- 
deutunggab. Erfolgreich waren die Versuche K.s, durch Bakterienexsudate eine Störung 
der normalen Kolloide und so eine atypische Ausfällung der Harnkrystalle und Stein- 
bildung hervorzurufen. K. fütterte Kaninchen mit Natriumoxalat und erzielte damit 
eine mäßige Oxalurie von Oktaederform. Durch direkte Infektion der Nieren mit ver- 
dünnten Kulturen von Bacterium coli veränderte sich der Typus der Oxalatkrystalle 
in die sphäroide koaleszente Form. K. nimmt an, daß durch die bakteriellen Exsudate 
das normale kolloide Gleichgewicht des Urins gestört wird, daß seine Lösungsfähigkeit 
aufhört, eine Ablagerung von verschmelzenden Krystallen stattfindet und Steinbildung 
eintritt. Es erscheint demnach K. bewiesen, daß lokale Infektion einerseits und starke 
Sekretion der Krystalle andererseits Steinbildung hervorruft. G. Gottstein (Breslau). 

Tennant, C. E.: Cystin calculi: A complex surgical problem: Report of case 
of multiple cystin caleuli. (Cystinsteine: Ein verwickeltes Problem: Bericht über 
einen Fall von multiplen Cystinsteinen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, 
Nr. 5, S. 305—307. 1923. 

Tennant berichtet über einen Fall von Cystinsteinen in beiden Nieren und 
einem Ureter. Die 2ljährige Pat. hatte im 4. und 10. Lebensjahr mehrere Monate 
Hämaturien gehabt. Einige Monate vor der Operation heftige Schmerzen in rechter 
Abdominalseite. Verdacht auf retrocoecale Appendicitis, keine Temperatur, im Urin 
Cystinkrystalle. Die Operation ergab einen wenig entzündeten Appendix. Im rechten 
Ureter palpierte man ca. 12 Steine, zwischen dem vesicalen Ureterende bis 5 cm an das 
Nierenbecken heranreichend. Intraperitoneale Eröffnung des Ureters, 10 Steine ent- 
fernt, jeder etwa 1 cm. Durchmesser. 2 Steine am vesicalen Ureterende konnten zu- 
nächst nicht erreicht werden, sie wurden durch einen Assistenten von der Vagina aus 
nach oben gedrückt und dann gleichfalls entfernt. Die in das obere Ureterende ein- 
geführte Sonde geriet auf einen Stein, der aber nicht entfernt wurde. Naht des Ureters 
und des Peritoneums mit Catgut, Zigarettdrain in der Nähe der Naht, nach 4 Tagen 
entfernt, Heilung per primam. Die nach der Operation vorgenommene Röntgen- 
untersuchung ergab einen Stein in der linken und zwei in der rechten Niere. Da die 
Beschwerden nicht aufhörten wurde zuerst durch linksseitige Pyelotomie ein sehr 
großer Stein entfernt; Catgutnaht des Nierenbeckens und Plastik mit Fascien- und 
Fettlappen. Nachdem sich die linke Niere funktionell von der Operation erholt hatte. 
Nephrotomie der rechten Niere, da die Steine im Parenchym lagen. G. Gottstein. 

Reiss, E., und H. Wörner: Neuere Untersuchungen über alimentäre Galaktosurie 
bei Leberkrankheiten. (34. Kongr., Wiesbaden, Sitzg. v. 24.—27. IV. 1922.) Verhandl. 
d. Dtsch. Ges. f. inn. Med. S. 102—104. 1922. 

Nach nüchterner Gabe von 40 g Galaktose in 400 ccm Wasser erfolgt beim Leber- 
gesunden keine oder nur ganz geringfügige (bis 3 g) Ausscheidung von Galaktose 
durch den Urin; bei parenchymatösen Leberveränderungen (akute gelbe Leberatrophie, 
schwerere Formen des Icterus catarrhalis, Vergiftungen mit Phosphor und Salvarsan) 
hingegen beträgt die Ausscheidung nach Genuß von 40 g Galaktose innerhalb der näch- 
sten 12 Stunden 5—12 g und mehr. Wechselnd ist der Urinbefund bei in Schüben 
verlaufenden Leberaffektionen, wie Cirrhose, Syphilis, Amyloid der Leber, negativ 
bei grobem Verschluß der großen Gallenwege durch Steine, Tumoren usw. sowie 
bei herdförmigen Erkrankungen des Lebergewebes, wenn noch ein normal funktio- 
nierender Rest erhalten ist. Hinweis auf die diagnostische Bedeutung der Probe. 

Gottschalk (Würzburg)., 

Aesopos, J.: Kystes hydatiques de lPespace retrovésical. (Echinokokkuscyste 
des retrovesicalen Raumes.) Grèce méd. Jg. 24, Nr. 11/12, S. 45—46. 1922. 

Beschreibung eines selten vorkommenden, erst durch die Operation diagnosti- 
zierten Falles von retrovesicaler Echinokokkuscyste. Der Kranke wurde nach schon 
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längere Zeit bestehenden Urinbeschwerden und Pollakisurie mit akuter Harnverhaltung 
unter der Diagnose Blasenstein eingeliefert. Palpatorisch fand man nach Katheterismus 
einen embryokopfgroßen Tumor zwischen Symphyse und Nabel, rectal konnte ein 
derber, rundlich-glatter Tumor oberhalb der Prostata getastet werden. Im Urin war 
etwas Eiter und einzelne Plattenepithelien, sonst nichts Pathologisches. Die Sectio alta 
ergab im Retrovesicalraum einen Tumor von oben beschriebener Größe, der von einer 
derben Bindegewebsmembran überzogen war. Probepunktion lieferte klare Flüssig- 
keit. Eröffnung der Cyste, die 11 Flüssigkeit und kleine Hydatiden enthielt; Ent- 
fernung der umgebenden Membran. Verschluß der Wunde bis auf Einführung eines 
Drainrohres. — Patient mußte aus äußeren Gründen nach einem Monat bei gutem 
Allgemeinbefinden mit einer noch bestehenden Fistel an der Schnittstelle entlassen 
werden. Über sein ferneres Schicksal ist nichts bekannt. — Besprechung der Patho- 
genese. Verf. glaubt im Gegensatz zu anderen Autoren, daß derartige Cysten ihren 
Ursprung in der Prostata nehmen. — Diagnostisch wird vor allem auf das Fehlen einer 
Hämaturie hingewiesen. Durch die Cystoskopie ist ein intravesicaler Tumor aus- 
zuschließen. Schließlich ist auf Eosinophilie zu untersuchen. — Um eine im vorstehend 
beschriebenen Fall entstandene Fistel zu vermeiden, wird Wundverschluß und perineale 
Drainage empfohlen. Otto A. Schwarz (Berlin). 


Cawston, F. G.: Personal experiences of bilharzia disease. (Persönliche Erfahrung 
mit der Bilharziakrankheit.) Journ. of trop. med. a. hyg. Bd. 26, Nr. 7, S. 111 
bis 112. 1923. 

Bericht über die Autoinfektion des Verf., welche er beim Sammeln von Physopsis 
sich zuzog und bei Experimenten mit künstlich mit Bilharzia infizierten Schnecken. 
Die Infektion muß stattgefunden haben an den ungeschützten Fingern während des 
Sammelns oder Sezierens der Tiere. Eosinophilie und Fieber waren die ersten Erschei- 
nungen, erst einige Monate später traten Eier von Schiztosom. haematob. und Leuko- 
cyten im Urin auf. Antimoninjektionen erzeugten schwärzliche Eier und macerierte 
Miracidien, welche dann ganz verschwanden. E. Pfister (Dresden). 


Nieren und Nierenbecken: 
Verletzungen — Massenblutung und Folgezustände — Nephritis — Hämaturie, Hämo- 


 globinurie — Urämie — Eklampsie — Pyelitis, Pyelonephritis — Wanderniere — 
Hydronephrose — Pyonephrose — Stein — Geschwülste : 


Atkinson, E. Miles: Rupture of renal artery and vein by slight injury: Operation: 
Recovery. (Zerreißung der Nierenarterie und -vene durch leichtes Trauma. Operation. 
Heilung.) Brit. med. journ. Nr. 3243, S. 324—325. 1923. 


Ein 18jähriger Junge war 2 Tage vor der Einlieferung ins Spital beim Kricketspiel 
gefallen und hatte sich seinen Ellbogen in die linke Seite gestoßen. Patient machte 
bei seiner Aufnahme keinen schweren Eindruck, die linke Leibseite war gespannt, 
empfindlich, im Urin fand sich altes dunkles Blut. Am nächsten Tag trat Erbrechen 
ein, der Leib wurde etwas aufgetrieben, die Pulszahl nahm zu, unterhalb der linken 
Niere ließ sich eine große Resistenz fühlen. Durch linksseitige pararectale Incision 
wurde ein großes retroperitoneales Hämatom festgestellt. Peritonitis war nicht zu 
konstatieren. Es wurde nun die Bauchwunde geschlossen und die Niere von der Lende 
aus angegangen. Nach Freimachung der Niere von reichlichen organisierten Blut- 
gerinnseln fand sich eine sehr große Hydronephrose. Der Ureter ließ sich mit 
einiger Schwierigkeit feststellen, nicht der Gefäßstiel. Die Untersuchung des Präpa- 
rates ergab, daß die Hydronephrose veranlaßt war durch eine kongenitale Ver- 
engung des Ureters. Die Nierengefäße waren nahe der Niere abgerissen, 
Arterie und Vene waren viel schmäler als der Norm entsprach und 


thrombosiert. Gebele (München). 
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Alamartine: A propos du pronostie des traumatismes graves du rein. (Zur 
Prognose schwerer Nierenverletzungen.) (Soc. de chirurg., Lyon, 29. VI. 1922.) Lyon 
chirurg. Bd. 19, Nr. 6, S. 811—812. 1922. 

Verf. trıtt bei schweren Nierenverletzungen mit abundanter Blutung, Entwicklung 
großer perirenaler Hämatome für einen probatorischen Lendenschnitt ein. 
Das abwartende Verhalten sei zu verwerfen. Mitteilung eines Falles von Ruptur 
des Nierenstieles, bei dem 3 Tage zugewartet wurde und die Nephrektomie zu spät 
kam. Die Sektion ergab keine Darmläsion, intraperitoneal war infolge eines Bauchfell- 
risses auch ein großes Hämatom. Es ist dies der 3. Fall dieser Art, den Verf. gesehen 
hat. — Dagegen hat er mit 5 frühzeitigen Nephrektomien jedesmal Heilung erzielt. 
Schwere Nierenverletzungen würden, wenn sie bei abwartendem Verhalten nicht ad 
exitum führten, eine Funktionsuntüchtigkeit des Organs auslösen. Gebele. 

Vogeler, Karl: Das Nierenaneurysma. Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176. H. 5/6, 
S. 297—324. 1922. | 

Vogeler berichtet über eine 62jährige Patientin mit arteriosklerotischem Hochdruck, 
bei der anläßlich einer brüsken Bewegung unter Schmerzen eine Hämaturie auftrat. Er stellte 
12 Wochen nach dieser traumatischen Hämaturie, die nach wenigen Tagen wieder verschwunden 
war, einen kugeligen Tumor in der Nierengegend fest, den er nach längerer Beobachtung für 
ein Aneurysma hielt. Die empfohlene Operation wurde abgelehnt. 2 Wochen später trat unter 
Kollaps der Tod ein. Anschließend bespricht V. eingehend das Aneurysma der Nierenarterie 
resp. ihrer Äste und führt die bisher publizierten 28 Fälle an, von welchen er 4 für nicht 
verwertbar hält. Von den übrigen 25 (den eigenen Fall mit eingerechnet) sind die 18 nicht 
operierten sämtlich gestorben, von den 7 operierten starb nur 1 Fall. Deshalb rät der Autor 
unbedingt zur Operation. Rubritius (Wien). 

Lauener, Paul: Über die gutartige Albuminurie bei Schulkindern. Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 52, Nr. 48, S. 1170—1173. 1922. 

Untersuchungen des Schularztes der Stadt Bern an 5000 Schulkindern. Unter 
den Kindern ‚vom 6.—7. Lebensjahr fand sich Eiweißausscheidung in 6,7%, (Eiweiß 
in quantitativ meßbarer Menge in 0,16%) der Fälle; die entsprechenden Zahlen lauten 
für Kinder im 10.—11. Lebensjahr 27%, und 5,7%, für Kinder im 15.—16. Lebensjahr 
38%, und 3,2%,. In allen Altersklassen wurde Albuminurie bei Mädchen viel häufiger 
beobachtet als bei Knaben. Die Tatsache, daß die Eiweißausscheidung in die Zeit 
des stärksten Wachstums und vor die Pubertät fällt, bestimmt den Verf., von Wachs- 
tumsalbuminurie zu sprechen. Dieser Begriff wird gestützt durch weitere Unter- 
suchungen an Schulkindern, aus welchen einmal eine sehr deutliche Verschiedenheit 
des Wachstums der Kinder aus ärmeren Bevölkerungsschichten gegenüber den Kindern 
reicher Familien ersichtlich ist, und andererseits sich deutlich zeigt, daß die Kinder 
besser situierter Kreise, ganz entsprechend ihrem in größerem Körpergewicht und grö- 
ßerer Körperlänge sich ausdrückendem besseren Wachstum, mehr Eiweißausscheider 
aufweisen, als die Kinder der ärmeren Bevölkerungskreise mit ihrer geringeren Wachs- 
tumsintensität. Verf. erblickt in der Wachstumsalbuminurie eine Stoffwechsei- 
erscheinung, bei welcher die Niere nur als Ausscheidungsorgan beteiligt ist und tritt 
dafür ein, diese juvenile Albuminurie nicht als krankhaft anzusehen. W. Rūtimeyer. 

Shattuck, Howard F.: Hematemesis in nephritis. (Hämatemesis bei Nephritis.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 2, S. 276—281. 1923. 

Langdauernde Hematemese bei einem 3ljährigen Mädchen mit chronischer hyper- 
tonischer Nephritis; später Tod an Urämie, keine Obduktion. Die Kombination von Hä- 
matemese und Hypertonie ist selten, aber doch mehrfach erwähnt, die Ursache der Blutung 
nicht einheitlich. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend)., 

Elwyn, Herman: Diffuse glomerulo - nephritis. (Diffuse Glomerulonephritis.) 
Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, Nr. 3, S. 366—384. 1923. 

Verf. sieht in der Volhardschen Theorie der akuten Drosselung der kleinsten 
Nierenarterien mit Ischämie die beste Erklärung für die Pathogenese obiger Erkran- 
kung. Auch für die Therapie ist die Theorie von Wert, insofern unsere Bemühungen 
nur gegen rückbildungsfähige Veränderungen gerichtet werden können. Bei chro- 
nischen Veränderungen können wir lediglich der Überlastung der Nierenfunktion 
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entgegenwirken. In den Fällen, in denen der funktionierende Nierenrest vollständig 
erschöpft ist, kann die Behandlung nur in der Reduktion bzw. Fernhaltung derjenigen 
Nahrungsstoffe bestehen, für die die Ausscheidungsfähigkeit der Niere verlorengegangen 
ist, vor allem der N-haltigen Stoffe und des Wassers. ZH. Schirokauer (Berlin). 


Louste: Le traitement de la syphilis chez les nephritiques. (Die Behandlung 
der Syphilis bei Nephritikern.) Journ. méd. franç. Bd. 11, Nr. 12, S. 513—517. 1922. 

2 Möglichkeiten bestehen: 1. Es handelt sich um eine durch Syphilis hervorgerufene 
Nierenerkrankung. Je nachdem es sich um die akute, chronische Form, um Nieren- 
gumma oder hereditäre Syphilis handelt, wird die Behandlung differenziert werden 
müssen. Bei der akuten wird Hg-Tannat oder -cvanür, ferner Novarsenobenzol und 
Jod Anwendung finden können. Das noch nicht genügend erprobte Bismuth ist besser 
zu vermeiden. Dasselbe Verfahren wäre bei der chronischen, nicht atrophischen Form 
der spezifischen Nephritis bei guter Nierenfunktion gegeben. Größere Schwierigkeiten 
bietet die Behandlung der chronischen, atrophischen Form, die mit syphilitischer 
Arteriitis einhergeht. Die Mehrzahl der Autoren hält hier jede spezifische Behandlung 
für kontraindiziert. Hier ist besonders die Nierenfunktion für aktive Behandlung 
maßgebend. Bei hinlänglich erhaltener Funktion können kleine Dosen Hg und Jod 
in Anwendung kommen. Nierengummen erfordern kombinierte Hg- und Jodbehand- 
lung. Im 2. Fall, wo ein Nierenkranker eine behandlungsbedürftige Syphilis aufweist, 
ist die Verantwortung des Arztes größer. Die chronischen Nephritiden werden ebenso ` 
behandelt wie die syphilitischer Genese. Die akuten nicht syphilitischen Nephritiden 
zeigen keine bedeutendere Veränderung in der Wegsamkeit und bilden daher kaum eine 
Kontraindikation für die spezifische Behandlung (!). H. Schirokauer (Berlin). 


Floyd, Rolfe: Nephritis: Autopsied eases and recent views. (Nephritis: Sektions- 
befunde und neue Anschauungen.) Americ. journ. of the med. sciences Bd. 165, 
Nr. 3, S. 434—441. 1923. 

Verf. gibt an 3 Fällen unter Beifügung von mikrophotographischen Abbildungen 
Krankheitsbilder, welche sich in wesentlichen Punkten von den bekannten Komplexen 
unterscheiden, und die geeignet sind, unsere Kenntnisse von Nephritis und Nephrose 
zu erweitern und zu modifizieren. 

1. Tödliche Azotämie. Frau, 36 Jahre, Abortus und Curettage 13. 7. 21. Danach Gelb- 
sucht und Erbrechen, welches fortdauerte. Blutdruck 118, Urin zuerst Spuren von Eiweiß, 
später kein Eiweiß, keine Zylinder. Tropfklystier, Milch in Teclöffeldosen. Parotitis, danach 
universelles Erythem, das nach 3 Tagen verschwand. 4 Tage vor dem Tode enthielt das Blut 
in 100 ccm Serum 539 mg nichtproteinischen Stickstoff, 293 mg Harnstickstoff, 12 mg Kreatinin, 
14,3 mg Harnsäure, 18 mg Zucker. Tod 2. 8. 21. nach 3tägigem Koma. Harnmenge wurde 
nie gemessen. Sektionsbefund: Herz und alle Organe außer der Niere normal. Nieren 
etwas vergrößert, Oberfläche glatt, Kapsel nicht adhärent, Farbe etwas heller als normal, 
Rinde von normaler Breite aber mit dunkleren Stellen. Mikroskopisch: Entschiedene Ver- 
mehrung des Bindegewebes in der Rinde. Ausgesprochene Schwellung des Tubularepithels, 
Lumina derselben verengert, enthalten rote Blutkörperchen, und einige hyaline und Blut- 
zylinder. Glomeruli wenig verändert, einige Rundzellenhaufen an der Grenze zwischen Mark 
und Rinde. Keine Sklerose der Arterien. 

Es fehlte also dienach Volhard und Fahr obligatorische Hypertension als Resultat 
der Stickstoffretention und jede kardiale Hypertrophie. Bedauerlich ist das Fehlen 
der Harnmessung. Verf. führt die Entwicklung der Urämie ohne prämonitorische 
Nierenerscheinungen auf die Verringerung der Harnmenge durch die mangelhafte 
‚Flüssigkeitsaufnahme zurück. 

2. Symptome von Nephrose nephritische Veränderungen. 37jähriger Mann. Potator, 
Lungentuberkulose. Vor 2 Jahren Ödeme, reichlich Eiweiß und Zylinder. Rest-N 26,9 mg. 
Jetzt Husten und Auswurf; seit 10 Tagen rapid zunehmende Ödeme und Hydrops. 2—3 
flüssige Stühle pro Tag. Erguß rechte Pleura. Herz nicht vergrößert, Blutdruck 120. Urin: 
Spez. Gew. zwischen 1050— 1028. Erstarrt beim Kochen. Viel hyaline und granulierte Zylinder. 
Blut: nicht proteinischer N: 29,8 me; Harn-N: 13,5 mg; Kreatinin: 0,98 mg: Harnsäure 2,4 mg 
in 100 g Serum. Phenolsulfonphthalein wird nach 2 Stunden bis zu 59°, ausgeschieden. 
Probediät: Harnmenge bei Tag 2295 ccm, nachts 200 ccm. Spez. Gew. 1020— 1028. — Pleura- 
punktion 4 mal je 1000 cem. Exitus nach 28 Tagen. Sektion: Außer tuberkulösen Verände- 
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ineen der Lunge und Pleura und nachstehendem Befund der Nieren gesunde Organe, be- 
sonders auch das Herz. Nieren sehr groß, Gesamtgewicht 660 g. Kapsel frei, Farbe der Niere 
hellrötlich-gelb, mit roten Fleckchen. Zeichnung der Rinde verschwunden, Pyramiden rot 
in scharfem Kontrast zur Rinde. Mikroskopisch: Junges Bindegewebe in Teilen der Rinde, 
wodurch die Tubuli komprimiert, und deren Epithel flach ist. Außerhalb dieser Stellen Schwel- 
lung der Epithelien, schwer färbbar, Protoplasma granuliert. Reichlich Eiterzellen in Binde- 
gewebe und Tubulis der Rinde, ferner auch Erythrocyten, aber weniger zahlreich. Weiter 
kommen im Lumen der Tubuli auch Zylinder und koaguliertes Eiweiß vor. Sämtliche Glomeruli 
zeigen schwere Amyloiddegeneration, die Durchgängigkeit der Gefäßschlingen ist erheblich 
vermindert. Keine Arteriosklerose. 

Also ein Fall mit allen typischen Symptomen der Nephrose, aber mit anatomischen 
Läsionen ausgesprochen entzündlicher Art. 


3. Herzhypertrophie und auf die Arteriolen beschränkte Nierenläsion. 42 Jahre alter, 
sehr kräftiger Neger in sterbendem Zustand. Lungenödem. Herztöne nicht hörbar, Spitze: 
vordere Axillarlinie, Puls nicht zählbar, Blutdruck 110 mm Hg !! Kein Ödem. Urin 
und Blut wurden nicht untersucht. Tod nach einigen Stunden. War erst 4 Monate vorher an 
Herzbeschwerden erkrankt. Sektion: Lungenödem und Kongestion, keine Pneumonie. Herz 
enorm, 900 g schwer, massive Hypertrophie mit Erweiterung aller Kammern. Herzmuskel 
normal. Geringe Sklerose der Coronaria, keine Stenose, sehr geringfügiges Atherom der Aorta. 
Perikard nicht adhärent. Nieren normale Größe, 360 g. Kapsel etwas adhärent, Oberfläche 
glatt. Rinde und Mark auf dem Schnitt normal. Mikroskopisch: Einzige auffallende Verände- 
rung enorme Verdickung der Arteriolen durch Arteritis. Chronische Kongestion der Glomerulus- 
schlingen mit Erweiterung der Gefäße. Selten geringe Verdickung der Bowmanschen Kapsel. 
* Keine Bindegewebsneubildung, Tubuli normal in Größe und Inhalt, Epithel etwas geschwollen 
und stellenweise abgestoßen, aber nur soweit, als es sich durch die 15 Stunden post mortem 
erfolgte Sektion ebenfalls erklären läßt. 


Der Patient starb offenbar an Herzschwäche und Hypertrophie nach langdauernder 
Hypertension. Blutdruck 110, Puls unzählbar bei einem Sterbenden! Dabei keine 
erheblichen pathologischen Erscheinungen an anderen Organen außer den Gefäßver- 
änderungen der Niere. Bestätigung der Ansicht von Volhard und Fahr betr. den 
Zusammenhang von Hypertension und vascularen Veränderungen in der Niere. 

Arnold Heymann (Düsseldorf). 


Mühsam, Richard: Über Nierenentkapselung. (Rudolf Virchow-Krankenh., Berlin.) 
Therapie d. Gegenw. Jg. 64, H. 1, S. 8—15. 1923. 

Besprechung der in der Literatur beschriebenen Ergebnisse der Nierenentkapselung 
und der verschiedenen, genügend bekannten Indikationen. Krankengeschichten von 
6 eigenen Fällen, von denen zwei Sublimatnephrosen und eine chronische Nephritis 
tödlich verliefen, zwei weitere chronische Nephritiden und eine ‚Nephritis‘‘ dolorosa 
durch die Operation ganz erheblich gebessert, die letztere, die nach ihren Symptomen 
wohl richtiger als Nephrosis dolorosa bezeichnet wird (vgl. die vom Ref. veröffentlichte 
Arbeit Zeitschr. f. Urol. 15, 10), sogar vollkommen geheilt wurde. Außer bei diesem Falle 
wurde die Dekapsulation immer doppelseitig ausgeführt. Verf. kommt zu dem Er- 
gebnis, daß die Dekapsulation im allgemeinen ein für die Kranken ungefährlicher Ein- 
griff sei, die bei akuter Nephritis nach Vergiftungen, Eklampsie und Infektionskrank- 
heiten sowie bei Kriegsnephritis angezeigt ist, wenn innere Behandlung versagt und 
Anurie und Urämie droht. Bei Vergiftungsnephritis soll frühzeitig und einseitig operiert 
werden. In einer Reihe von Fällen von chronischer Nephritis mit Schrumpfniere bringt 
bei Urämie und Anurie die Dekapsulation eine deutliche Entlastung. Bei Nephrosis 
dolorosa und Nephralgie hematurique empfiehlt Verf. die Dekapsulation als Konkurrenz- 
operation der Nephrotomie, die größere Gefahren mit sich bringe. Arnold Heymann. 


Pulido Martin, Angel: Über die chirurgische Behandlung der Nephritis. Siglo 
med. Bd. 71, Nr. 3609, S. 128—131. 1923. (Spanisch.) 

In der Diskussion nach einem Vortrag von Molla über chirurgische Behandlung 
der Nephritis führt Pulido Martin aus, warum er kein Anhänger der Dekapsulation 
ist; einerseits seien unsere Kenntnisse über die vielseitige Pathogenese der Nephritis 
zu mangelhafte, um sagen zu können, in welchem Falle die Operation erfolgversprechend 
sei; andererseits habe er bei wiederholtem Eingriff an einer Niere sie stets in gefäß- 
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arme Schwarten eingebettet gefunden und könne daher nicht an eine dauernde Ent- 
spannung oder Vascularisation des Organs glauben; man erziele bestenfalls eine vorüber- 
gehende günstige Wirkung. Pjlaumer (Erlangen). 

Gayet: Néphrite h&maturique. — Anurie. — Nephrotomie. — He&morragie seeon- 
daire. — Transfusion. — Guérison. (Ein Fall von hämorrhagischer Nephritis; Anurie; 
Nephrostomie; Nachblutung; Bluttransfusion; Heilung.) (Soc. de chirurg., Lyon, 
15. VI. 1922.) Lyon chirurg. Bd. 19, Nr. 6, S. 779—782. 1922. 

Bei dem 46 jährigen Patienten sind anamnestisch 2 Anfälle von Gelenkrheumatismus 
zu erwähnen sowie Schmerzen in der Lendengegend, welche sich 6 Wochen vor der Unter- 
suchung verstärkten, und zwar mehr rechts. Plötzliches Auftreten einer starken 
Hämaturie ohne sonstige Beschwerden; 3malige Wiederholung an einem Tage. — 
Cystoskopisch: Stark injizierte Gefäße, Blutgerinnsel in der Blase; aus dem linken 
Ureter bei jeder Kontraktion Entleerung eines hellrosa gefärbten Strahls; aus dem 
rechten Ureter hängt ein wurmartiges Gerinnsel hervor. Starke Oligurie. Rechte Niere 
schmerzhaft, palpabel. — Es wird beschlossen, zunächst die linke Niere als weniger 
erkrankte zu nephrotomieren, um später, bei dem Wiederauftreten der Diurese, die 
rechte Niere anzugehen. — Nach Ausführung der linksseitigen Nephrotomie hochgradige 
Blutung durch den Drain, welcher abgeklemmt werden mußte. 3 Tage dauernde 
Oligurie mit urämischen Symptomen (Blutharnstoff 4,70 g). Allmähliches Zunehmen - 
der Urinmenge; nach 2 Wochen bei normalem Blutharnstoff (0,50 g) und über 1!/,1. 
Urin Entfernung des Drains mit nachfolgender Tamponade. — 28 Tage nach Aus- 
führung der Nephrotomie Auftreten einer heftigen Blutung aus der fast geschlossenen 
Wunde, so daß lebensbedrohliche Anämie eintritt. Transfusion durch die V. saph. 
von 280 ccm citrierten Blutes, mit unmittelbarem, sich fortsetzendem Erfolg. Nach kurzer 
Zeit war das Befinden des Patienten so gut, daß man den durchgängigen rechten 
Ureter katheterisieren konnte. — Während einer Beobachtungszeit von 6 Monaten 
zeigte sich weder Hämaturie noch Albuminurie. — Verf. glaubt, daß die Nachblutung 
in seinem Fall von einem Infarkt herrührt, der durch Ruptur eines überzähligen Pol- 
gefäßes bei der Operation entstand. Er glaubt, daß die frühzeitig ausgeführte Nephro- 
tomie bei hämorrhagischer Nephritis eine gute Methode ist, um die Anurie zu be- 
kämpfen. A. Simkow (Berlin). 

Krabbel, Max: Zur ehirurgischen Behandlung der akuten Nephritis. (Krankenh. 
Aachen-Forst.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 2, S. 425—432. 1923. 

Kasuistische Mitteilungen über gute Erfolge mit der Nierendekapsulation bei 
' verschiedenen Nierenerkrankungen. In 3 Fällen von Eklampsie, wo die sonst üblichen 
Maßnahmen vollkommen fehlgeschlagen hatten, trat der gewünschte Effekt bald nach 
der Operation ein; die Harnmenge der fast anurischen Patienten stieg schnell, eine 
Patientin hatte nur 5ccm Urin in der Blase, eine andere 100, eine dritte 300 ccm. 
Die Diurese stieg so rasch, daß in einem Falle sogar von Harnflut die Rede ist. In allen 
Fällen bestand tiefes Koma. Nach der Operation gingen innerhalb weniger Stunden 
die cerebralen Erscheinungen zurück. Auch eine Nephritis colica im Sinne von Zondek 
wurde günstig beeinflußt, endlich Fälle von Nephritis apostematosa. Wie die Wirkung 
der Dekapsulation aufzufassen ist, ist zwar noch nicht bekannt, aber die günstigen 
Erfolge berechtigen dazu, die Operation häufiger anzuwenden. Krabbel ist der An- 
sicht, daß die Kenntnis chirurgischer Behandlung akuter Nierenschädigungen noch 
nicht Allgemeingut der Ärzte geworden sei und meint, die Operation müsse noch popu- 
lärer werden und als lebensrettende Operation stellt er sie der Tracheotomie an die 
Seite. Vielleicht sei die Zeit nicht fern, die den Chirurgen regelmäßig als Berater am 
Bette des Kranken mit akuter Niereninsuffizienz sieht. Roedelius (Hamburg). 

Teissier, J.: A propos d’un eas de néphrite mixte d’origine saturnine avee dé- 
faillance hépatique. Considérations générales sur les synergies fonctionnelles et les 
associations pathologiques des deux viseères: le foie et le rein. (Über einen Fall von 
gemischter Nephritis infolge Bleivergiftung mit Leberstörungen. Allgemeine Betrach- 
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tungen über die funktionellen Synergien und pathologischen Verbindungen beider Ein- 
geweide: Leber und Niere.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 4, Nr. 73, S. 33—39. 1923. 

Bei einem Falle von Nierensklerose mit schnell vorübergehenden renalen (? Ref.) Ödemen 
wurde durch den positiven Leukocytensturz und eine fast feblende Phloridzininjektion eine 
Leberfunktionsstörung nachgewiesen. Hinweis auf die häufige Kombination oder Aufeinander- 
folge von Leber- und Nierenerkrankungen. M. Rosenberg (Charlottenburg-Westend). °° 

Outerbridge, George W.: Complete anuria following a mercuric chlorid douche; 
recovery after bilateral renal decapsulation. (Vollständige Anurie nach Scheiden- 
spülung mit Sublimat; Genesung nach beiderseitiger Nierenentkapselung.) Journ. of 
the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 2, S. 102—103. 1923. 

38jährige Drittgebärende. Scheidenspülung mit Sublimat 1/3% Kurz darauf 
Brennen in der Scheide, Krämpfe im Leibe, Frost, Erbrechen, Durchfall. 2 Tage 
später Krankenhausaufnahme. Foetor ex ore, Rötung des Gaumens, Speichelfluß, exsu- 
dative Entzündung der Scheide, Anurie. 52 Stunden nach der Aufnahme wegen an- 
haltender Anurie beiderseitige Nierenentkapselung. Die rechte Niere war groß, 
blaß, die linke kleiner, tief gerötet. In der folgenden Nacht Beginn der Harnentleerung. 
Nach 12 Tagen waıen die entleerten Mengen bis zur Norm gestiegen. Nach der Opera- 
tion einige Tage heftige Gastroenteritis, später Masern. 3 Wochen nach der Aufnahme 


. Abort. Geringe Neuroretinitis. Nach schwerer Anämie und beiderseitiger Colipyelitis 


an 


vollständige Heilung; Harnbefund völlig normal. W. Israël (Berlin). 


Niedermeyer, Albert: Lebensrettende Wirkung einseitiger Nierendekapsulation 
bei urämischer Anurie. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 7, S. 307. 1923. 

Kasuistik: Seit 3 Tagen völlige Anurie. Enorme Ödeme. Sofortige Operation in Gestalt 
linksseitiger Dekapsulation bis zum Hilus. Drain. Naht. Bereits am Operationsabend etwas 
Urin, dann dauernde, schnelle Besserung und Heilung (völlige Eiweißfreiheit) in 3 Wochen. 

Posner (Jüterbog)., 

Behan, Joseph L.: The fundus changes in nephritis. (Hintergrundsverände- 
rungen bei Nephritis.) (Dep. of ophth., Long Island coll. hosp., Brooklyn.) Transact. 
of the sect. on ophth. of the Americ. med. assoc., 73. ann. sess., St. Louis, 22.—26. V. 
1922, S. 44—59. 1922. - 

Behan kann der Meinung Moschcowitz’ nicht beipflichten, daß nämlich sowohl 
die Arteriosklerose als die Retinitis albuminuria und die Nephritis Äußerungen einer 
primären Erkrankung aller Blutgefäße sind, welche als eine essentielle Blutdruck- 
erhöhung beginnt. Mehr nähert er sich der Meinung Bulsons, der sagt, daß die Fundus- 
veränderungen bei erhöhtem Blutdruck und die verschiedenen Typen von Nephritis 
durch toxische Stoffe im Blute verursacht werden, indem er sich zugleich den Folge- 
rungen Cushings und Bordleys anschließt, daß nämlich die Schwellung des Nervus 
opticus und das Oedema retinae durch einen erhöhten Druck der Cerebrospinalflüssig- 
keit zu erklären sind. B. stützt seine Anschauung mit der Beschreibung eines Falles 
von Toxaemia bei Gravidität, wobei die Augenerscheinungen nur zu erklären waren 
durch die toxischen Stoffe im Blute oder durch einen erhöhten intrakraniellen Druck. 
80 Fälle von Nephritis sind von B. untersucht und in Tabellen aufgezeichnet worden. 
In diesen Tabellen findet man: die Form der Nephritis; den systolischen und diasto- 
lischen Blutdruck; die Quantität Eiweiß im Urin und die Anwesenheit von Sedimenten; 
die Quantität Harnstoff, Harnsäure, Kreatinin und Zucker im Blute, der Leukocyten- 
zahl und die Veränderungen in der Netzhaut, nämlich: stark gefüllte Venen, Sklerose 
der Gefäße, Netzhautblutungen, Netzhautödem, Ödem der Papille und Degeneration 
der Netzhaut. Aus den Tabellen läßt sich u. a. folgendes schließen. In 71% der Fälle 
gab es Gefäßsklerose und in 22%, der Fälle war dies die einzige Erscheinung. Bei 87% 
der Fälle mit Gefäßsklerose wurde ein erhöhter Blutdruck gefunden. Netzhautblutungen 
fand er in 32%, der Fälle, meistens zusammen mit Gefäßsklerose, Blutdruckerhöhung 
und Harnstoffretention; jedoch waren nicht immer Gefäßveränderungen nachweisbar. 
Netzhautödem sah er in 20% der Fälle; meistens zusammen mit Harnsäureretention 

nd relativ geringer Blutdruckerhöhung; die Albuminurie war in diesen Fällen meist 
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ziemlich stark. Ödem der Papille wurde im allgemeinen mehr bei dem chronischen 
und Netzhautödem, mehr bei den akuten Stadien der Nephritis gefunden. Bei dem 
Ödem der Papille hat man eine schlechte Nierenfunktion und einen erhöhten intra- 
kraniellen Druck zu erwarten. Die Retention im Blute ist höher, wenn die Gefäß- 
sklerose geringer ist; B. betrachtet die Sklerose daher als eine natürliche Verteidigung 
und nicht als einen kausalen Faktor für die Retinitis. Auch die Netzhautdegeneration 
findet sich meist bei den chronischen Formen der Nephritis und ist immer von Blut- 
druckerhöhung begleitet. C. Otto Roelofs., 
Alajmo, Biagio: Un caso di cheratite parenchymatosa in corso di nefrite glo- 
merulare. Nota clinica. (Ein Fall von Keratitis parenchymatosa infolge einer Glomerulo- 
Nephritis.) (Clin. oculist., Palermo.) Boll. d’oculist. Jg. 2, Nr. 1, S. 32—37. 1923. 
Verf. berichtet über einen Fall von parenchymatöser Keratitis bei einem 18jährigen 
Manne, die auf akute Glomerulo-Nephritis zurückzuführen sei. Wassermannsche Reaktion 
und Tuberkulosereaktion waren negativ. Anamnestisch ergab sich nur, daß der Kranke im 
Alter von 6 Jahren im Anschluß an Scharlach an einer Nephritis erkrankt war, die nach 
4 Monaten ausgeheilt war. Die Hornhauttrübung betraf nur die vorderen Parenchymschichten, 
begann im nasalen unteren Quadranten, überzog allmählich die ganze Hornhaut und ging 
gleichzeitig mit der Nierenerkrankung wieder zurück. Als charakteristisch wird hervor- 
gehoben, daß zwischen Limbus und peripherem Rand der Parenchymtrübung eine ring- 
förmige, schmale Zone vollkommen durchsichtig blieb, keine Vascularisation des Parenchyms 
sich einstellte und die Erkrankung einseitig blieb. Nach I Monat war mit dem Ablauf der 
Nierenerkrankung die ganze Hornhaut wieder völlig durchsichtig geworden und volle Seh- 
schärfe wieder erreicht. Peppmüller (Zittau)., 


eRubritius, Hans: Die klinische Bedeutung der Hämaturie. (Abhandl. a. d. 
Gesamtgeb. d. Med. Hrsg. v. Josef Kyrle und Theodor Hryntschak.) Wien, Leipzig 
u. München: Rikola Verlag 1923. 34 S. G.Z. 2.40. 

Im ersten Teil der Abhandlung werden alle gebräuchlichen Methoden, die uns für 
die Untersuchung eines Kranken mit einer Hämaturie zur Verfügung stehen, ausführlich 
besprochen, wobei die Bedeutung der Cystoskopie und des Röntgenverfahrens besonders 
hervorgehoben wird. Im zweiten Teil werden die verschiedenen Krankheitsbilder 
aufgezählt, die von einer Hämaturie begleitet sein können: die Verletzungen der männ- 
lichen und weiblichen Harnröhre, die Geschwulstbildung und Konkremente, die Gonor- 
rhöe und die Tuberkulose. Einen breiteren Raum nimmt die Besprechung der Blutun- 
gen bei der Prostatahypertrophie ein. Die Blutungen bei den verschiedenen Erkran- 
kungen der Blase und die renalen Hämaturien sind mit derselben Gründlichkeit bearbei- 
tet. Bei jedem Organ werden die therapeutischen Maßnahmen angegeben, über die 
wir zur Stillung der Blutungen verfügen. Die Blutungen aus dem gesamten Harntraktus 
sind niemals so heftig und gefahrdrohend, daß nicht genügend Zeit wäre zu einer genauen 
Untersuchung des Patienten, die in der Regel die Ursache der Blutung mit Sicherheit 
aufdeckt. | Frangenheim (Köln). 

Stephani, Théodore, et Jacques Stephani: Un cas de fausse h&ömoglobinurie 
paroxystique. (Ein Fall von falscher paroxysmaler Hämoglobinurie.) Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 52, Nr. 49/50, S. 1209—1210. 1922. 

Bei einem Phthisiker machte das plötzliche Auftreten einer starken Hämoglobinurie, 
die 12 Tage dauerte und sich erst langsam zum Bilde der akuten Glomerulonephritis 
durch Auftreten von Zylindern und corpusculären Blutelementen entwickelte, anfäng- 
lich diagnostische Schwierigkeiten. H. Schirokauer (Berlin). 

Blanchard, M., et G. Lefrou: Présence de spirochètes dans le sang d’europ6ens 
atteints de fièvre bilieuse hémoglobinurique. Le problème étiologique de cette 
spirochétose. (Die Anwesenheit von Spirochäten im Blut von Europäern, die von 
Schwarzwasserfieber befallen wurden. Das ätiologische Problem dieser Spirochäte.) 
(Inst. Pasteur, Brazzaville.) Bull. de la soc. de pathol. exot. Bd. 15, Nr.8, S. 699 bis. 
122. 1922. 

Im Blut von den betreffenden Kranken konnte nach 3fachem Zentrifugieren 
eine auf Meerschweinchen übertragbare Spirochäte gefunden werden. Im Urin dagegen 
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waren nie Spirochäten auffindbar. Nach der Übertragung auf das Meerschweinchen 
— subcutan oder intraperitoneal — treten nach der 3. Passage Hämaturie und andere 
hämorrhagische Läsionen auf mit Spirochätenbefund im Blut und in der Leber. 

H. Schirokauer (Berlin). 

Brown, W. Langdon: The factors in uraemia. (Über das Wesen der Urämie.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 16, Nr. 5, sect. of urol., S. 19—30. 1923. 

Ganz allgemein kann man über das Zustandekommen der Urämie sagen, daß bei 
Nephritikern irgendwelche Gifte auf das Zentralnervensystem wirken und folgende 
Symptome hervorbringen: Cerebrale, respiratorische, gastrointestinale, cutane und 
muskuläre. Das Problem läßt sich aber insofern vereinfachen, als nach Elimination 
der nur sekundären Symptome nur die cerebralen und respiratorischen Symptome 
als wesentliche einer Erklärung bedürfen. Roger beschrieb 11 verschiedene Toxine 
im Harn, die urämische Symptome hervorrufen können. Der auffallende Parallelismus 
zwischen Harnstoffretention und Urämie könnte zu einer kausalen Verknüpfung der 
beiden Tatsachen führen, wäre es nicht an und für sich so unwahrscheinlich, daß Re- 
tention eines normalen Harnbestandteiles so giftig wirken sollte, zumal Ascoli auf- 
merksam gemacht hatte, daß totale mechanische Harnsperre nicht zu Urämie führt. 
Es werden nun das Auftreten von Urämie bei den verschiedenen Formen von Nieren- 
krankheiten besprochen. Bei Besprechung der einzelnen urämischen Symptome 
gelangt Verf. zu dem wichtigen, (in Deutschland übrigens allbekannten) Schluß, daß 
das „Toxin‘, das Krämpfe erzeugt, verschieden sein müsse von dem, das die übrigen 
{echt) urämischen Symptome verursacht, und das er irgendwie mit Leber- eher als mit 
Nierenläsionen in Zusammenhang bringt. — Die bekannte Acidose bei gewissen Nephri- 
tisformen wird auf eine Phosphorsäureretention zurückgeführt und die dadurch be- 
wirkte H-Ionenvermehrung im Blut ist die Ursache der urämischen Dyspnöe als Aus- 
druck einer versagenden kompensatorisch vermehrten Lungenventilation. Ein weiterer 
Kompensationsversuch ist die vermehrte Ammoniakbildung, der man fälschlich eine 
Rolle bei der Urämieentstehung zugeschrieben hat. Möglich, daß das urämische Koma 
gleich dem diabetischen eine Säurevergiftung darstellt. — In einer Serie von 300 Unter- 
suchungen fand Comti, ein Freund des Verf., den Harnstoffgehalt von Blut, Cerebro- 
spinalflüssigkeit, Pleura- und Perikardialexsudat, Ascites, Odemen ungefähr gleich. 
Injiziert man z. B. einem Hund große Harnstoffmengen intraarteriell, so erscheint 
der Harnstoff nach wenigen Minuten in der Cerebrospinalflüssigkeit. Unter 96 Fällen 
von Urämie zeigten 60 Harnstoffretention im Liquor, und ein Gehalt von mindestens 
0,3% gibt eine fatale Prognose; der höchste beobachtete Gehalt war 0,88%. Allerdings 
ist zu bemerken, daß die hier verwendete Hypobromitmethode nicht nur Harnstoff-N 
liefert, sondern auch den anderer N-haltiger Substanzen; ein Vergleich mit der Urease- 
methode zeigt nun, daß dieser „unbekannte N“ bei der Urämie absolut und relativ 
zum Harnstoff zunimmt. Es liegt nahe, zu vermuten, daß dieser Fraktion das wahre 
Urämiegift angehört, denn der Harnstoff ist ganz ungiftig. Jedenfalls sind in dem alten 
Begriff Urämie 2 ganz verschiedene Zustände zusammengefaßt: Solche mit Azotämie 
im weitesten Sinn, und solche mit kardiovasculären (im speziellen cerebro-vasculären) 
Veränderungen. 

Diskussion: J. R. Marrath meint, daß bei der urämischen Dyspnöe nicht die Azidose, 
sondern der hohe Blutung die Ursache darstelle, der sich für eine ganze Reihe anderer Sym- 
ptome verantwortlich zu machen ist. In der Mehrzahl aller Urämiefälle allerdings findet man 
den vermehrten Blut-N, doch kann starke Nierenfunktion mit allen ihren Retentionsfolgen ohne 
Urämie einhergehen. — G. Harrison betont die mangelnde Koinzidenz von Dyspnöe und 
Azidosis. — F. Parthes Weber: Bei hochgradigem universelles Hydrops kann ein Odem der 
Meningen und des Gehirns selbst die Ursache der Urämie darstellen. — R. H. Para morc be- 
zweifelt die toxische Natur der Leber- resp. Nierenläsion, mit Hinweis auf den Umstand, daß 
die Niere nicht diffus, sondern in typischen Partien erkrankt. Zu berücksichtigen ist vielleicht 
in diesem Zusammenhang das gelegentliche Auftreten von Haemotemesis nach Prostatektomien; 
dieses rührt von Thrombosen der Magengefäße her, die ihrerseits wieder von der Leber aus 
her vorgerufen werden durch Zirkulationsstörungen in der Leber. Auf demselben Wege können 
auch die Nieren alteriert werden. Osw. Schwarz (Wien). 
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Peters, W.: Über die sogenannten aseptischen renalen Pyurien. (Chirurg. Klin., 
Univ. Bonn.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 176, H. 5/6, S. 342—353. 1922. 

15 Fälle, bei denen eine renale Pyurie, eine Pyelitis bzw. eine Pyclonephritis vor- 
lag, ohne daß gewöhnliche Eitererreger bzw. Tuberkelbacillen nachgewiesen werden 
konnten. 10 wurden konservativ behandelt, 5 mal waren beide Nierenbecken erkrankt, 
5 mal nur eine Seite. 5 nephrektomierte Fälle, in denen nach dem klinischen Befunde 
an eine Tuberkulose gedacht werden mußte, werden ausführlich besprochen. 2, deren 
Nieren keinerlei tuberkulöse Veränderungen erkennen ließen, kamen nach 1 bzw. 2 Jah- 
ren mit einer Urogenitaltuberkulose erneut in Behandlung. Zweimal lag wahrscheinlich 
eine Pyelitis gonorrhoica vor, einmal konnte die Ursache der Eiterung nicht festgestellt 
werden. Die klinische Beobachtung sowie Experimente des Verf. sprechen dafür, daß 
dieabakteriellen PyurienalsKrankheitsbildsuigenerisnichtanerkannt 
werden können. Ein Teil gehört der Tuberkulose an, ein Teil ist post- 
gonorrhoisch bedingt, ein großer Teil ist das chronische Stadium einer 
bakteriellen Pyelonephritis, als deren Erreger am häufigsten Staphylo- 
kokken in Frage kommen. Chemische Stoffe und abnorme Eiweißzersetzungen 
bei Darmstörungen können ein ähnliches klinisches Bild hervorrufen. Behandlung: 
Nephrektomie, zumal häufig ein kongenital minderwertiges Organ vorgefunden werden 
wird. . Frangenheim (Köln)., 

Tannenberg, Joseph: Doppelseitige Soorerkrankung des Nierenbeekens bei einem 
Diabetiker. (Senckenberg. pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, 
H. 2, S. 82—105. 1923.’ 

Ein 32jähriger Diabetiker bekam 14 Tage vor dem Tode plötzlich eine 31/, Tage 
dauernde Anurie, der nach Abgang von wurmförmigen weißlichgelben verbackenen 
Soormassen eine reichliche Diurese folgte. Die Obduktion des an einer akuten Ruhr 
verstorbenen Mannes ergab neben einer alten eitrigen aufsteigenden Pyelonephritis das 
Vorhandensein von gleichartigen Soormassen, die das Nierenbecken ausfüllten und in 
den Anfangsteil der Ureteren hineinragten. Von den wie angenagt ausschenden Papillen 
reichen die Pilzwucherungen in Gestalt radiärer graugelber Streifen und rundlicher Herde 
bis in die Rinde. Mikroskopisch zeigten die Herde eine zentrale Nekrose mit einem von 
Leukocyten, spärlich Plasmazellen, reichlich Fibroblasten, gebildeten Entzündungswall. 
Ein Zusammenhang zwischen eitriger Pyelonephritis und der Soorwirkung besteht nicht. 
Die bakteriologische Untersuchung ergab: Kulturell Soorhefe, Penicillium glaucum, 
Proteusbacillen und andere saprophytische Stäbchen. Es wird eine urinogene Infektion 
angenommen, und zwar die Einschleppung der Pilze von der Blase aus bei der Behand- 
lung einer alten Gonorrhöe vermutet. Heinrich Müller (Düsseldorf). 

Fedoroff, S. P.: Beitrag zur Klinik und Behandlung der Nephroptose. Zeitschr. 
f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 7—19. 1923. 

Verf. hat insgesamt 113 Nephropexien an 109 Pat. ausgeführt, davon betrafen 
103 die rechte, 10 die linke, 3 beide Seiten, 9 mal handelte es sich um anomale Opera- 
tionen bei kongenital dystopen, Hufeisen- oder cystös degenerierten Nieren. In der 
Pathogenese spielt meist eine Kombination von Ursachen eine Rolle: Flache, 
nach unten offene Nierenlager, Erschlaffung der Bauchmuskulatur, Schwund des 
perirenalen Fettgewebes, Verminderung des intraabdominalen Druckes, dazu die 
Gelegenheitsursachen wie Trauma, Schnürung, Gravidität. Der eigentliche Fixierungs- 
apparat der Niere ist von untergeordneter Bedeutung. Am häufigsten erfolgt Dis- 
lokation nach unten, Dislokation nach innen ist durch die Wirbelsäule und die vorderen 
Blätter der Nierenfascie, nach außen durch den Nierenstiel gehindert; sehr selten 
(1 Fall) folgt die Nebenniere der Bewegung der Niere nach. Die Senkung nach unten 
erfolgt zunächst, soweit es der Nierenstiel gestattet, bei weiterer Dislokation kommt 
es zu einer Annäherung an die Wirbelsäule in einem Kreisbogen, deren Zentrum der 
Abgang der Hilusgefäße bildet. Seltener sind Umdrehungen um eine Nierenachse: 
um die Längsachse, wobei der äußere Rand nach vorn oder nach innen gekehrt ist 
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(Lateroversion); um die Querachse, der obere Pol neigt sich nach hinten (R etro- 
version) oder nach vorn (Anteversion), letztere ist als erhöhter Grad der physio- 
logischen respiratorischen Beweglichkeit aufzufassen. — Das Nierenparenchym ìst 
selten schwerer verändert, klinisch besteht höchstens geringe Albuminurie und Cylin- 
drurie, die Niere zeigt meist nur Pyelektasie, selten Hydronephrose, mikroskopisch 
findet sich höchstens cyanotische Niereninduration und mehr oder minder ausge prägt« 
Nephrose. — Öfters sind durch die enge Nachbarschaft mit der rechten Niere Duodenum, 
Colon ascendens, Appendix geknickt, selten ist Verlegung des Ductus choledochus 
mit Ikterus. — Zweierlei Schmerzerscheinungen können auftreten: dumpfe, kontinuier- 
liche Schmerzen mit Ausstrahlen ins Kreuz, Hypochondrium, auch in die Scapula, 
gegen den Nabel; ferner Schmerzanfälle nach Art der Nierenkoliken durch akute Pye- 
lektasie. Dazu’ kommen Sensationen von seiten der Nachbarorgane, bei dyspeptischen 
Erscheinungen aber handelt es sich um neurotische oder hysterische Personen. Die 
Diagnose wird durch Palpation und Röntgenaufnahme in Verbindung mit Pyelo- 
graphie, schattengebender Sonde usw. gestellt. ‚Jede der Palpation zugängliche und 
nicht vergrößerte Niere ist als dislozierte anzusehen.“ Fedoroff stellt für die Operation 
sehr enge Indikationen, nur !/, der beobachteten Fälle wurden operiert, hauptsächlich 
wegen Schmerzen, die durch Tragen einer Bandage nur wenig zurückgehen und auch 
nach Liege- und Mastkur wieder auftreten. Pyelitis, Pyelektasie, Ureterknickung 
erfordern nur endovesicale Behandlung, neuropathische Konstitution, Schmerzlosigkeit 
der verlagerten Niere sprechen gegen die Operation, vollständiges Ausbleiben jeglicher 
Besserung auf Bandage spricht für selbständiges Auftreten der Schmerzen von seiten 
des Nervensystems. Die chirurgische Behandlung bedient sich zahlreicher Operations- 
methoden, die in Kürze besprochen werden. Verf.hat 12 Fälle nach Albarran operiert, 
5 nach Brandäo Filho, 9 Operationen waren atypische, 87 nach der eigenen Methode: 
die teilweise dekapsulierte Niere wird an einer Jodcatgutschlinge, die den unteren Pol 
umgreift, Jumbal an der 12. Rippe hochgezogen, die Fettkapsel zur Seite geschlagen, 
die Wunde tamponiert und über dem Tampon fest vernäht; erst nach 10 Tagen erfolgt 
Tamponwechsel, 3 Wochen muß Pat. Rückenlage einnehmen. — Von F.s Patienten 
ist einer an Pneumonie gestorben; bei den übrigen waren die Schmerzen in der Regel 
nach 1!/, Monaten geschwunden; von 45 durch längere Zeit beobachteten waren 50 
vollkommen geheilt, bei 15 bestand bedeutende Besserung. Doch kann man nach F. 
für die Fernresultate nur mit 50%, völliger Genesung rechnen. Kornitzer (Wien). 


Rocher, H.-L., et R. Darget: Hydronéphrose congénitale gauche reconnue au eours 
de troubles gastro-intestinaux infeetieux ehez un enfant de 9 ans: Néphrostomie primi- 
tive, nephreetomie seeondaire. (Angeborene Hydronephrose bei einem 9jährigen Kinde, 
gelegentlich einer infektiösen Magen-Darmstörung erkannt: Nephrostomie und nach- 
folgende Nephrektomie.) Presse méd. Jg. 31, Nr. 33, S. 377—379. 1923. 


Genaue Krankengeschichte eines 9jährigen Knaben, der nach einer einige Tage bestehen- 
den Magen-Darmstörung mit hohem Fieber, heftigen Schmerzen der linken Flanke, Obstipation 
eine kı gelige Anschwellung im linken Hypochondrium mit Ballottement aufwies. Mit Rück- 
sicht auf das Fieber, die schon früher häufig aufgetretenen Magen-Darmstörungen, übelriechende 
Stühle — bei allerdings ebenfalls übelriechendem, trübem Harn — wurde unter der Annahme 
einer pcrikolitischen Eiterung in der linken Flanke operativ eingegangen, wobei jedoch eine 
hochgradige Hydronephrose zum Vorscheine kam, die zunächst nephrostomiert, 36 Tage später 
nephrektomiert wurde. Als Ursache der Hydronephrosebildung wird eine abnorme Enge des 
Ureterabganges angesehen. — Die Operation brachte vollkommene Heilung, auch in bezug 
auf die Magen-Darmerscheinungen. — Die längere Epikrise des Falles erörtert die Diagnose, 
Differentialdiagnose, die Pathogenese und die Therapie der Hydronephrose, wobei die Verff. 
besonders für infizierte Hydronephrosen und bei vollwertiger Niere der anderen Seite die 
Nephrektomie empfehlen. Kornitzer (Wien). 


Korányi, Sándor, und Géza Illy&s: Nierenkolik, entstanden dureh eine Ureter- 
= kompression verursachende Nierenarterie. (Ärzteges., Budapest, 25. XI. 1922.) Orvosi 

Eon üHetilap 67, Nr. 3, S. 33. 1923. (Ungarisch.) 
Der Kranke hatte seit 12 Jahren Schmerzen in der linken Nierengegend. Dieselben 
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zeigten sich nicht beim Sitzen, Stehen oder Gehen. Wenn der Patient sich legte, fingen 
die Schmerzen an und steigerten sich allmählich, bis der Kranke nicht aufstand. Da 
verschwanden sie in einigen Minuten. Sie machten die Nachtruhe zur unerträglichen 
Qual. Die Untersuchung war gänzlich negativ. Experimentell konnte jedoch fest- 
gestellt werden, daß bei Dursten das Einsetzen der Schmerzen sich verzögerte, reich- 
liche Wasserzufuhr dieselben beschleunigte. Ihr Zusammenhang mit der Größe der 
Diurese bewies, daß der Grund eine intermittierende Hydronephrose ist. Das Hindernis 
konnte keine Ureterknickung sein, denn da müßten die Schmerzen mehr bei aufrechter 
Körperhaltung vorkommen. Auf eine Ureterklappe kann der Lagewechsel des Körpers 
kaum einen Einfluß ausüben. Das Hindernis muß ein solches sein, daß dasselbe seine 
Einwirkung auf den Ureter, mit der physiologischen Lordose und beim Niederlegen 
mit Verschwinden derselben wechselt. Solche Verhältnisse können nur die nach vorne 
ziehenden und mit Formveränderung der Wirbelsäule sich verschieden anspannende 
Blutgefäße sein. Bei der Operation wurde diese Annahme vollständig bestätigt. Illyés 
demonstriert noch 2 Kranke, die zeitweise an kolikähnlichen Schmerzen litten und die- 
selben auch durch abnorm verlaufende Arterien bedingt sind: Nach Durchtrennung 
und Abbindung kehrten die Schmerzen nicht mehr zurück. von Lobmayer (Budapest). 


Lesi, Aldo: Idronefrosi congenita da anomalia di un ramo arterioso della pelvi. 
(Angeborene Hydronephrose infolge Anomalie einer Arterie des Nierenbeckens.) 
(Osp. G. B. Morgagni, Forli.) Boll. d. clin. Jg. 40, Nr. 3, S. 85—87. 1923. 

Die Hydronephrose kann angeboren oder erworben sein. Die angeborenen sind 
durch angeborene Anomalien verursacht, die erworbenen können traumatisch oder 
sekundär infolge pathologischer Prozesse der Harnorgane oder der Nachbarorgane sein. 
— Unter den seltenen Ursachen der angeborenen Hydronephrose ist die Gegenwart 
abnormer Gefäße des Nierenbeckens anzusehen, welche den Verlauf des Ureters durch- 
kreuzen und den Harnabfluß verhindern. Die Bildung einer Hydronephrose ist nur 
möglich, wenn abnorme Gefäße des Nierenbeckens in den unteren Nierenpol einmünden 
und den Verlauf des Ureters durchkreuzen. Der Ureter beschreibt dadurch einen Winkel, 
wodurch eine Stenose sich bildet. — Die Krankheitsform kann sich in verschiedenen 
Stadien zeigen und die chirurgische Behandlung kann verschieden sein. So ist in einigen 
Fällen die Ablatio notwendig gewesen, in anderen ist die Resektion des abnormen, 
stenosierenden Gefäßes genügend gewesen, um die Funktionsfähigkeit der Niere wieder 
zur Norm zu bringen. — Lesi beschreibt den Fall einer 25jährigen Frau, welche seit 
dem 14. Lebensjahre Beschwerden hatte. Bei der Operation der rechtsseitigen Pyo- 
nephrose fand man den Ureter vom vorderen Teile des Sackes ausgehend, eine bedeu- 
tende Biegung bildend, mit Konkavität nach unten und an dieser Stelle auf einer 
Arterie lagernd. Dieses Gefäß Jdurchschneidet hinten den ersten Teil des Ureters und 
mündet mit schrägem Verlaufe von oben nach unten in den hinteren Teil des unteren 
Nierenpoles. Der erste Teil des Ureters beschreibt so eine starke Biegung auf dem 
Gefäße selbst und ist auf dem Gefäße gedrückt. Das Gefäß wird durchschnitten. Man 
reseziert einen Teil des dilatierten Nierenbeckens und näht denselben mit einer doppel- 
ten Naht. Nephropexie. Heilung, 6 Jahre nach der Operation andauernd. Ravasinı. 


Eliason, E. L.: Hydronephrosis. (Ein Fall von Hydronephrose.) (Univ. hosp., 
Philadelphia.) Surg. clin. of North America (Philadelphia-Nr.) Bd. 3, Nr. 1, 8. 151 
bis 154. 1923. 


Die Pat. war vor 3 Jahren wegen einer chronischen Appendicitis operiert, gleichzeitig Ent- 
fernung einer Ovarialcyste. Es findet sich nunmehr bei ihr, die über Kopf- und Rücken- 
schmerzen klagt, ein großer cystischer, nur wenig verschieblicher Tumor, der sich von der 
Leber abgrenzen läßt. Cystoskopisch links prompte Indigkarminausscheidung, rechts Arre- 
tierung des Katheters in 20 cm Höhe nach 45 Minuten noch keine Blaufärbung. Die extra- 
peritoneale Nephrektomie rechts ergab eine große Hydronephrose, bedingt durch Druck einer 
akzessorischen Nierenarterie. Glatte Heilung und Behebung der Kopf- und Rückenschmerzen. 

H. Flörcken (Frankfurt a. M.). 


23° 


— 856 — 


Ralin: Caleuls du rein. (Über einen Fall von Nierensteinen.) (Soc. nat. de méd. 
et des sciences med., Lyon, 29. XI. 1922.) Lyon med. Bd. 132, Nr. 5, S. 196—198. 1923. 

An ‘Hand einer Krankengeschichte rechtfertigt Vortr. die in diesem Fall aus- 
geführte Operation und bespricht die Indicationsstellung zum operativen Eingriff. - 
Der Kranke, welcher an Malaria litt, hatte außerdem linksseitige Nierenbeschwerden 
und trüben Urin. Auf dem Röntgenbild war ein unbestimmter Schatten zu sehen. 
Der linksseitige Harnleiterkatheterismus ergab eine Nierenbeckenkapazität von 80 ccm. 
Zunächst, mit Rücksicht auf die unbestimmte Röntgendiagnose, Nierenbeckenspü- 
lungen. In der Folge Verminderung des aus dem Nierenbecken stammenden Restharns 
bis auf höchstens 45 ccm; der Urin wurde klar. Plötzlich wiedereinsetzende Trübung 
veranlaßte zu neuen Nierenbeckenspülungen. Auf der nochmals angefertigten Röntgen- 
aufnahme glaubte Vortr. jetzt mit einiger Deutlichkeit 2 Steine zu erkennen. Operation. 
Schnitt durch den unteren Nierenpol, nachdem in dem freigelegten Becken von außen 
Steine nicht zu fühlen waren. Nach Eingehen mit dem Finger in das stark erweiterte 
Becken gelang es schließlich, 2 kleine Steine in der Tiefe des Beckens zu tasten und zu 
entfernen. — Vortr. weist darauf hin, daß die Erweiterung des Nierenbeckens oft in 
keinem Verhältnis zu der Größe der Steine steht. Bei nur vorübergehender Wirkuns 
der Nierenbeckenspülungen besteht stets Verdacht auf Stein. — Kurzer Hinweis auf 
die Frage, ob man in einem solchen Fall, wo von außen keine Steine im Becken fühlbar 
sind, die Nephrektomie oder Pyelotomie machen soll. Otto A. Schwarz (Berlin). 

Sänchez-Covisa, Isidro: Nieren- und Uretersteine. Progr. de la clin. Bd. 25, Nr. 134. 
S. 193—220. 1923. (Spanisch.) 

Verf. hatte bei 43 Nierensteinoperationen 6,9% Mortalität (darunter 15 Pyelo- 
tomien ohne Todesfolge). Die Pyelotomie verwendet er neuerdings nicht nur zur 
Entfernung kleinerer Konkremente, sondern auch zu der von großen verzweigten 
Korallensteinen unter Verlängerung der Nierenbeckenincision auf die Niere (Pyelotomie 
élargie Marions), wobei er das Nierengewebe behufs Vermeidung von Verletzung der 
Blutgefäße nach der Vorschrift Cullen und Derges nicht mit dem Messer von außen 
nach innen durchtrennt, sondern durch die Pyelotomiewunde einen Draht in den Calix 
minor einführt, durchstößt und, nach Incision der fibrösen Kapsel, mit ihm wie mit 
einer Giglischen Säge das Nierengewebe durchtrennt; auf diese Weise werden die 
Gefäße nicht verletzt, sondern nur auseinandergedrängt. — Bei Uretersteinen hat Verf. 
mit den endovesicalen Maßnahmen Crowells und Brandsford Lewis keinen Erfolg 
erzielt und mußte zur Ureterotomie schreiten; die Ureterwunde heilte stets ohne Naht. 

Pflaumer (Erlangen). 

André, P.: Des indications opératoires dans la lithiase réno-urétérale bila- 
térale. (Die operativen Anzeigen bei doppelseitigen Nieren- und Uretersteinen.) 
Rev. med. de l’est Bd. 51, Nr. 2, S. 35—51. 1923. 

In dieser klinisch wertvollen Arbeit teilt der Verf. seine reichen Erfahrungen bei 
doppelseitiger Steinkrankheit mit. Die Operation soll immer zweizeitig vorgenommen 
werden. Die klassische Regel, zuerst die bessere Niere zu operieren, läßt sich nicht immer 
anwenden. Auch scheinbar verzweifelte Fälle lassen sich durch entsprechende Vor- 
bereitung der Operation zuführen. Ein instruktives Beispiel dafür ist folgender Fall: 
Eine Frau mit einem großen Stein in der linken Niere und einer ganzen Anzahl großer 
Steine in der rechten Niere, schwerer Pyurie, Prostration zeigte bei ihrem Spitalseintritt 
eine Ambardsche Konstante von 0,212. Eiweißarme Diät und regelmäßig fortgesetzte 
Nierenbeckenspülungen drückten in 2 Monaten die Ambardsche Konstante auf 0,091 
herab. Die Steine wurden hierauf in zwei Operationsakten entfernt, und die Kranke 
genas bei vorichtiger Diät und nach wiederholten Nierenbeckenwaschungen voll- 
kommen. Wenn ein Stein in einer Niere vorhanden ist und gleichzeitig ein Konkrement 
im kontralateralen Ureter, so ist dieser zuerst operativ anzugehen. Weitgehender 
Konservativismus ist geboten. Auch schwerst veränderte, scheinbar völlig funktions- 
untüchtige Nieren können sich nach einem konservativen Eingriff gut erholen. Der Verf. 
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faßt seine auf einem reichen und gut untersuchtem und beobachteten Material begrün- 
deten Erfahrungen folgendermaßen zusammen: 1. Weder die Größe noch die Zahl der 
Konkremente, noch das Aussehen der Niere rechtfertigen bei doppelseitiger Stein- 
krankheit die primäre Nephrektomie. 2. Die Exstirpation soll erst vorgenommen 
werden, wenn die konservative Operation und geduldige Nachbehandlung keine Besse- 
rung der wertlosen Nierenfunktion erzielt hat. 3. Die konservativen Operationen geben 
bei doppelseitiger Nephrolithiasis in den meisten Fällen ausgezeichnete Resultate. 
4. Oft erscheint es notwendig, die Kranken diätetisch und instrumentell vorzubereiten. 
Dann lassen sich auch Fälle der Operation unterziehen, die vorher inoperabel waren. 
5. Die Operation soll womöglich zuerst an der besseren Niere ausgeführt werden, 
manchmal aber ist man gezwungen, die schlechter funktionierende zuerst zu operieren. 
6. Bei doppelseitiger Nephrolithiasis ist die Operation nicht alles. Man muß die Kranken 
durch Monate und Jahre in Beobachtung halten. ab und zu das Nierenbecken spülen, 
womöglich bis zur völligen Klärung des Harns. So erzielt man glänzende Dauerresultate. 
A. Zinner (Wien). 
Robins, Charles R.: Sareoma or embryoma of the kidney in infants. (Sarkom oder 
Embryom der Niere bei Kindern.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 306—310. 1923. 
Verf. beschäftigt sich mit jener Gruppe von Nierengeschwülsten, die bei kleinen 
Kindern vorkommen und die meist als Sarkome bezeichnet werden. Genaue histologische. 
Untersuchungen haben ergeben, daß diese Tumoren immer aus epithelialen und meso- 
blastischen Elementen zusammengesetzt sind und daraus erklärt sich auch die große 
Zahl von verschiedenen Bezeichnungen, unter welchen diese Geschwülste in der Lite- 
ratur vorkommen. Obwohl selten Metastasen und fast nie Ausbreitung dieser Tumoren 
auf dem Lymphwege beobachtet wurden, sind sie äußerst maligen, so daß die Mortalität 
an der Operation und an Rezidiven zusammengenommen 93°, übersteigt. Verf. meint, 
daß evtl. Strahlentherapie nach der Operation die Erfolge verbessern könnte. Die 
Tumoren entwickeln sich in der Niere und sind nicht Tumoren der Niere, so daß Sym- 
ptome von seiten der Niere, wie Hämaturie, Funktionsstörungen der Niere usw. voll- 
kommen fehlen können. Schädigung der Niere sind durch den vom Tumor ausgeübten 
Druck bedingt. Die hervorstechendsten Symptome sind das rasche Wachstum einer 
Geschwulst im Oberbauch mit glatter oder wenig gelappter Oberfläche, Blässe des 
Kindes und Darmstörungen bei entsprechender Größenentwicklung. Verf. berichtet 
ausführlicher über einen seiner 4 Fälle, der einen l2monatigen Knaben betraf. Die 
vorgenommene Nephrektomie verlief glatt und bis 1?/, Jahre nach der Operation zeigte 
sich kein Rezidiv. Die histologische Untersuchung ergab: Mischgeschwulst der Niere, 
ausgehend von der Anlage des Metanephros. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
Boland, Frank K.: Spontaneous haematoma in sareoma of kidney. (Spontanes 
Hämatom bei Sarkom der Niere.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, S. 311—313. 1923. 
An und für sich sind Spontanrupturen der Niere außerordentlich selten. Im Falle 
des Verf. erfolgte die Ruptur am unteren Pole der linken Niere ohne erkennbare Ursache 
und führte zu einem großen Hämatom mit peritonealen Erscheinungen. Die durch 
die schweren und bedrohlichen Allgemeinerscheinungen notwendig gewordene Operation 
zeigte, daß das untere Drittel der Niere von einem Tumor eingenommen war, von dem 
aus das Hämatom durch Ruptur des Tumors entstanden war. Die Nephrektomie 
führte zur Heilung. Histologisch handelte es sich um ein Spindelzellensarkom. Für 
die Patientin stellte die Ruptur einen glücklichen Zufall dar, da der Tumor bisher keiner- 
lei Erscheinungen gemacht hatte und evtl. bis zur Inoperabilität unbemerkt hätte 
bleiben können. Hans Gallus Pleschner (Wien). 
Rückart: Hypernephrom nach Unfall. (Städt. Krankenh., Zittau.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 49, Nr. 11, S. 384—385. 1923. 
Der Beweis für den Zusammenhang zwischen Unfall und Hypernephrom dürfte 
erbracht sein wenn 1. vor der Verletzung keine verdächtigen Symptome bestanden, 
2. wenn bei und unmittelbar nach der Verletzung kein Tumor nachzuweisen war, 
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3. wenn der Unfall nachweisbar die Niere verletzt hat, 4. wenn die Entwicklung der 
Geschwulst eine ihrer Größe entsprechende Zeit gebraucht und sich währenddessen 
Ruch gelegentlich bemerkbar gemacht hat. In der Literatur finden sich unter 117 Fällen 
9, die auf Unfall zurückgeführt werden. Von diesen 9 Fällen halten 4 den angegebenen 
Grundsätzen stand; das entspricht einem Prozentsatz, der zwischen dem von Thiem 
für Carcinome (2%) und für Sarkome (5%) angegebenen liegt. Verf. hat folgenden 
Fall beobachtet: 33jähriger Mann, am 4. II. 1920 Aufnahme wegen eines am 6. I. 1920 
erlittenen Unfalles, Sturz auf die linke Seite, Nierenblutungen. Nach Bettruhe Besse- 
rung. Wegen erneuter Blutung Aufnahme. Im Harn rote Blutkörperchen, Hämoglobin, 
Nierenzellen, einzelne Epithelien, Leukocyten. Die Röntgenplatte ergibt bei guter 
Sichtbarkeit der normal großen Niere keinen Steinschatten. Nach 12 Tagen beschwerde- 
frei entlassen. In der Folgezeit gelegentlich etwas Blut im Urin. Im Mai 1922 heftige 
Kreuzschmerzen, am 25. V.erneute Aufnahme. Unter dem linken Rippenbogen über- 
faustgroße Geschwulst. Cystoskopie: linke Niere sondert keinen Harn ab. Durch 
Operation Entfernung eines 980 g schweren Hypernephroms der Niere. Heilung. 
Colmers (Koburg). 

Stevens, William E.: Diagnosis and surgical treatment of malignant tumors of the 
kidney. (Diagnose und chirurgische Behandlung bösartiger Nierentumoren.) California 
state journ. of med. Bd. 21, Nr. 2, S. 60—62. 1923. 

Zu den klassischen Nierentumorsymptomen: Hämaturie, Schmerzen und 
palpabler Tumor muß als weiteres wichtiges die Deformierung des Nierenbeckens 
im pyelographischen Bild hinzugefügt werden. Während jene 3 Symptome nur in etwa 
der Hälfte der Fälle gleichzeitig vorhanden sind, läßt das Pyelogramm fast nie im 
Stich, auch nicht in den Frühstadien. Man findet im Röntgenbild meist eine Verenge- 
rung resp. Verlagerung des Nierenbeckens, bei Zerfall des Tumors unter Umständen 
eine Vergrößerung des Nierenbeckenschattens. Selbstverständlich ist der Pyelographie 
eine gewöhnliche Röntgenaufnahme der Niere vorauszuschicken. Von 215 Hyper- 
nephromfällen, die Verf. aus der Literatur sammeln konnte, wiesen 84%, ein deformiertes 
Nierenbecken im Pyelogramm auf; in 85%, war ein Tumor palpabel, ohne daß jedoch 
immer mit Sicherheit zu entscheiden war, ob die Niere der Ausgangspunkt war; in 44%, 
war Blut im Urin vorhanden; der gleiche Prozentsatz von Patienten klagte über Schmer- 
zen. — Die differentialdiagnostische Entscheidung, was für eine Art 
Nierentumor vorliegt, ist bis zu einem gewissen Grade möglich bei Berücksichti- 
gung folgender Tatsachen: Beim Hypernephrom — der bei weitem häufigsten 
malignen Nierengeschwulst (80%) — findet man meist einen palpablen Tumor, und im 
Pyelogramm eine Verkleinerung oder Verlagerung des Nierenbeckens, Hämaturie in 
43%, der Fälle. Nicht selten sieht man Erweiterung der Blasenvenen bei der Cysto- 
skopie; zuweilen weist eine Varicocele (Kompression der Vena spermatica) auf einen 
Tumor der Niere hin; Steine sind selten, Nierenfunktion ist herabgesetzt. Die Carci- 
nome machen nur 2°, der Nierentumoren aus, sie betreffen meist das höhere Alter, 
führen nur in 18% zu einem palpablen Tumor, da die Patienten meist schon vorher 
an den Metastasen zugrunde gehen. Hämaturie findet sich in 56%, sie ist jedoch 
wesentlich geringer ausgeprägt als beim Hypernephrom und den Zottengeschwülsten. 
Steine sind in nicht weniger als 66%, der Fälle vorhanden. Das Pyelogramm 
läßt infolge des Tumorzerfalls zuweilen eine Erweiterung des Nierenbeckens erkennen. 
Die Zottengeschwülste des Nierenbeckens gehen in 97%, der Fälle mit Blutungen 
einher; in der Hälfte findet man Schmerzen und einen palpablen Tumor, nahezu stets 
Erweiterung des Nierenbeckens im Röntgenbild, Steine in 20%, der Fälle. Metastasen 
in Ureter und Blase sind häufig. — Mit der Diagnose Nierentumor ist die Indikation 
zur Operation gegeben; entfernbare Metastasen bilden keine Kontraindikation gegen 
den Eingriff. Kurze Krankengeschichten von 3 operierten Nierentumoren (1 Platten- 
epithelkrebs des Nierenbeckens, 1 Hypernephrom, 1 Papillom des Nierenbeckens und 
der Blase) und 2 klinisch sicheren Fällen. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 
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Duyse, van, et Marbaix: Mötastase ethmoido-orbitaire d’un hypernephrome latent. 
(Ethmoido-orbitale Metastase eines latenten Hypernephroms.) Arch. internat. de 
laryngol., otol.-rhinol. et broncho-oesophagoscopie Bd. 2, Nr. 1, S. 55—57. 1923. 

Beschreibung des einzigartigen Falles: 


67jähriger Mann. Auftreibung einer Entzündung des linken Siebbeins, das bei leichter 
Berührung blutet. Linker Bulbus nach seitwärts und unten vorgetrieben, Sehschärfe normal. 
Am inneren oberen Augenwinkel ein weicher, druckschmerzhafter Tumor. Stirn- und Kiefer- 
höhle verschleiert. Operation nach Moure: Orbitaldach und -bogen zerstört. Die Dura 
über der Orbita liegt frei, ist unverändert. Die Tumormassen wurden aus Siebbein, Stirnhöhle 
und Kieferhöhle ausgeräumt. Glatter Wundverlauf. Histologische Diagnose: Hypernephrom. 
Klinisch: unterer Pol der linken Niere palpabel. Urin normal. Links erhebliche Varicocele. 
Röntgenologisch : über der linken Niere ein dichter Schatten, 8,5/5 cm groß. Nach 6 Monaten 
orbitales Rezidiv, refraktär gegen Röntgenintensivbestrahlung. Danach starkes Nasen- 
bluten, deshalb erneute Operation: Ausschälung des mandaringroßen Tumors in toto, mit 
dem Orbitalinhalt und Oberlid. Sehr großer Blutverlust. Große Knochenlücke am Orbital- 
dach, Dura liegt bis zur Falx cerebri frei, unverändert. Die Unterfläche des ganzen Lobus 
frontalis ist zu sehen. Nach dem Eingriff Befinden durch 9 Tage gut, Intelligenz unverändert, 
nur Gedankenablauf verlangsamt. Charakterveränderung im Sinne der Böswilligkeit. Am 
10. Tage Temperatur- und Pulsanstieg, fibrilläre Zuckungen, Koma, Exitus. Autopsie der 
linken Nierengegend ergibt ein Hypernephrom 10 : 7 : 5cm groß. Niere selbst unverändert. 


Fabry (Heidelberg). „ 
Harnieiter : 


Cystische Dilatation — Verletzungen — Insuffizienz: 


Cassanello, Rinaldo: Sulla dilatazione cistica intravescicale dell’ estremità in- 
feriore dell’uretere. (Über die cystische Erweiterung der Ureterenmündung.) (Osp. 
cw. Vittorio Emanuele II, Spezia.) Arch. ital. dichirurg. Bd.5, H.4, S. 429—448. 1922. 

Das dem deutschen und französischen Urologen bekannte Krankheitsbild der 
cystischen Erweiterung der Uretereneinmündung ist, wie Verf. betont, in Italien so gut 
wie unbekannt. Dadurch rechtfertigt er die genaue Beschreibung eines einschlägigen 
Falles mit doppelseitiger Cystenbildung. Die Diagnose wurde cystoskopisch gestellt, die 
Operation transvesical vorgenommen. Als Ursache fand sich auf der einen Seite eine 
erhebliche Stenose der Mündung mit konsekutiver Pyonephrose, auf der anderen ein 
tiefsitzender Ureterstein. Die Cyste wurde beiderseits excidiert und die Schleimhaut 
vernäht. Heilung. — Besprechung der Literatur. Abbildung. Posner (Jüterbog). 

Maury, John M.: Ureteral injuries during pelvie operations. (Ureterverletzungen 
bei Operationen im Becken.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, 8. 314—318. 1923. 

Schädigungen der Ureter bei Operationen im Becken erfolgen durch Ligatur, 
seltener durch Anklemmen oder durch An- oder Durchschneiden eines oder auch beider 
Ureter. Die einseitige Unterbindung führt meist ohne erhebliche klinische Erscheinungen 
zur Funktionseinstellung der betroffenen Niere, sie kann daher auch bei Ureterresek- 
tionen wegen Carcinoms zur Ausschaltung einer Niere ausgeführt werden. Doppelseitige 
Unterbindung erfordert möglichst baldige Lösung der Ligatur. Auch wenn diese erst 
nach 8 Tagen erfolgt, kann der Ureter noch wieder durchgängig werden. Anklemmen 
dagegen, auch nur minutenlanges, führt leicht zur Nekrose mit Fistel oder Striktur- 
bildung. Wird die Anklemmung bei der Operation bemerkt, so soll man daher die 
Resektion der gequetschten Stelle und Ureteranastomose oder Einpflanzung in die 
Blase in Erwägung ziehen, die natürlich auch auszuführen ist, wenn der Ureter ver- 
sehentlich durchschnitten ist, was fast stets sofort bemerkt zu werden pflegt. Wird die 
Ureterverletzung erst nach der Operation erkannt, so ist eine nötigenfalls doppelseitige 
Nephrostomie der sofortigen plastischen Ureteroperation vorzuziehen, da der Patient 
für einen derartigen Eingriff nach der ersten Operation zu schwach zu sein pflegt. Auch 
kann eine anfängliche Ureterstenose im weiteren Verlauf noch durchgängig werden. 
In einem Falle von doppelseitiger Ureterdurchschneidung bei einer schweren Myom- 
operation wurden beide Ureteren in die Blase eingepflanzt, auf der einen Seite trat 
nach anfänglicher Durchgängigkeit eine komplette Stenosierung dicht über dem Ori- 
ficium ein. (Dies ist nicht einwandfrei bewiesen; Ref.) Spanjer-Herford. 
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Papin, E.: Pyelonephrite bilatérale chez un malade présentant une dilata tion 
congénitale des uretères et des orifices urétéraux. (Doppelseitige Pyelonephritis 
bei kongenitaler Dilatation der Ureteren und Ureterenostien.) (Soc. franç. d’'urol. 


12. VI. 1922.) Journ. d’urol. Bd. 14, Nr. 1, S. 43—47. 1922. 

Die Beobachtung Maisonnets betrifft einen 28jährigen Soldaten, der an Nieren- 
schmerzen, Polakiurie und zeitweiser Enuresis leidet. Renale Beschwerden bestehen schon 
seit der Kindheit; vor 2 Jahren Lithotrypsie. Cystoskopisch sind in gut entfaltbarer Blase 
beide Ureterenostien als kreisrunde, münzengroße Öffnungen sichtbar, an denen das Auf- 
und Absteigen eitriger Partikel genau beobachtet werden kann. Die sehr schmerzhafte und 
von Hämaturie gefolgte Cystographie mit 30 proz. Bromnatriumlösung zeigt die Füllung der 
dilatierten und geschlängelten Ureteren sowie der erweiterten Nierenbecken (2 Abbildungen). 
— Aussprache. Marion: Kongenitale Ureterdilatationen können zu schweren Nieren- 
veränderungen führen. Er mußte in einem solchen Fall die Nephrostomie einer von Abscessen 
durchsetzten Niere ausführen. — Michon berichtet über eine lange beobachtete nephrekto- 
micrte Patientin, bei der eine sehr bedeutende Ureterdilatation der zweiten Niere besteht. 
Bei der Blasenspülung mit 1l promill. Protargol steigt die Flüssigkeit bis in das Nierenbecken. 
Die Kranke befindet sich in ausgezeichnetem Allgemeinzustand, Rest-N 0,7. Nierenbecken- 
spülungen wurden schlecht vertragen. — Papin: Trotz Dilatation ist in diesen Fällen der 
Ureterenkatheterismus wegen Schlingen- und Faltenbildungen oft nicht möglich. — Pasteau 
fand bei einer seiner Beobachtungen die Nierenbeckenspülungen leicht ausführbar und erfolg- 


reich. F. Necker (Wien). 
Blase: 
Verlagerungen, Hernien — Divertikel, Urachuserkrankungen — Verletzungen, Ruptwr 











— Fremdkörper — Stein — Entzündung — — Purpura, ra, Leukoplakie, Malakoplakıie — 
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Geschwülste — Störungen der Harnentleerung : 


Oliva, Carlo: L’ernia della veseiea nell’infanzia. (Blasenbrüche in der Kindheit.) 
(Osp. chirurg. infant., Genova.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 6, S. 533—564. 1923. 
Aus der ganzen Literatur konnte Verf. (einschließlich seiner beiden eigenen) nur 
18 Fälle kindlicher Blasenhernien zusammenstellen; 16 mal fand sich dabei die Blase als 
Bruchinhalt bei Inginal- und 2 mal (die beiden eigenen) bei Cruralhernien. Die Diagnose 
ist bisher stets erst bei der Operation gestellt worden. Das meist gefundene prävesicale 
Lipom, die eigenartige Farbe des suspekten Bruchinhalts und der zur Medianlınie 
ziehende Stiel des Bruchsacks lenken die Aufmerksamkeit des Operateurs auf das seltene 
Ereignis. Die Operation besteht in Reposition der Blase nach Resektion des Bruch- 
sacks — falls solcher vorhanden — und des prävesicalen Lipoms. Prognose gut. 
Posner (Jüterbog). 

Cottalorda, Jean: Les diverticules de la vessie. (Über Blasendivertikel.) Marseille- 
med. Jg. 60, Nr. 6, S. 277—290. 1923. 

Unter Anführung hauptsächlich französischer Autoren bespricht Verf. dies Thema 
vom pathologisch-anatomischen, diagnostischen und therapeutischen Gesichtspunkt 
aus. Der Begriff Divertikel wird kurz nach Gayer und Gauthier definiert, anschlie- 
Bend folgt cine historische Übersicht über die Divertikelforschung. — Divertikel sollen 
beim Mann bedeutend häufiger vorkommen als bei der Frau. Pathologisch-anatomisch 
werden das Divertikel selber beschrieben, die Divertikelblase (Balkenblase mit Pseudo- 
divertikeln) und die sekundären Veränderungen: Infektion, Steine, Tumoren ım Diver- 
tikel. Mikroskopisch findet man die Muskelschicht der Blasenwand überall erhalten (?). 
— Pathogenetisch unterscheidet man eine mechanische und eine angeborene Ent- 
stehungstheorie. Zur Erklärung der mechanischen Theorie kommen hauptsächlich 
Harnabflußhindernisse in Frage. Bezüglich der kongenitalen Entstehung werden die 
verschiedenen bekannten Gesichtspunkte aufgeführt, besonders die entwicklung: 
an Verf. glaubt, daß es zweifellos auch erworbene Divertikel gibt. — 

‘ber Symptomatologie, cystoskopische und röntgenologische Diagnostik wird nichts 
Neues gebracht. — Therapeutisch kommen palliative Maßnahmen, Katheterismus 
und Spülungen in Frage, hauptsächlich aber operatives Vorgehen; hier in erster Linie 
Radikaloperation. — Besprechung der verschiedenen Operationsmethoden. — Die 
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Resultate der palliativen Behandlung sind schlecht, 20%, Mortalität. Die Mortalität 
nach Radikaloperation soll etwa 9,5%, betragen. Die Operation ist in fast allen Fällen 
angezeigt; bei Auswahl der Operationsmethode ist zwischen nicht entzündeten, von 
Verwachsungen freien Divertikeln, und zwischen infizierten Divertikeln mit Verwach- 
sungen zu unterscheiden. — Die Arbeiten der deutschen und österreichischen Autoren 
gerade aus den letzten Jahren bleiben unerwähnt. Otto A. Schwarz (Berlin). 
Stein, Herbert E.: Diverticulum of bladder in the inguinal ceanal. (Ein Blasendivertikel 
im Inguinalkanal.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr.9, S. 620—621. 1923. 
Eine 30jährige Frau, die bereits 6mal entbunden hatte, erkrankte unter dem Sym- 
ptomenbild einer rechtsseitigen, incarcerierten Inguinalhernie. Die Harnuntersuchung ergab 
ein negatives Resultat. Die typ. Bassini-Operation stellte einen birnenförmigen, diekwandigen 
Tumor von 5 x 2cm Größe fest, der, wie sich nach Einführen eines Katheters in die Blase 
ergab, keinerlei Kommunikation mit ihr aufwies. Der Tumor wurde gestielt und nach Stiel- 
ligatur abgetragen. Erst die mikrcskopische Untersuchung zeigte, daß es sich um ein Blasen- 
divertikel handle. Analog mit Befunden von Hinman konnte keine Spur eines Epithel- 
belages gefunden werden. Das Divertikel dürfte wohl rchon lange Zeit bestanden haben, 


möglicherweise ein kongenitales sein. In der Literatur findet sich kein derartiger Fall ver- 
zeichnet. Hryntschak (Wien). 


Caestecker, de: Diverticule de la vessie avee tumeur maligne. (Über einen Fall 
von Krebs in einem Blasendivertikel.) Scalpel Jg. 76, Nr. 17, S. 456—460. 1923. 
Verf. berichtet über einen Fall von malignem Tumor in einem Blasendivertikel. Der 
Fall ist einmal seines seltenen Vorkommens wegen bemerkenswert, dann aber auch deshalb, 
weil der Tumor im Divertikel cystoskopisch diagnostiziert wurde. — Bei dem Pat. war eine 
allmählich zunehmende Hämaturie aufgetreten, dann stellten sich Schmerzen beim Wasser- 
lassen und vermehrte Miktionen ein sowie einmalige Harnverhaltung. Einmal gingen Ge- 
websfetzen mit dem Urin ab. — Die Cystoskopie ergab ein Divertikel in der linken Blasen- 
seite, in welchem eine als gezotteter Tumor angesprochene Masse beobachtet wurde. Der Be- 
fund des Divertikels wurde durch die Cystoradiographie bestätigt. — Bei der Operation wurde 
zunächst nach Sectio alta die Resektion des Divertikels ohne Eröffnung der Blase versucht. 
Sie gelang aber infolge starker Verwachsungen nicht. Exstirpation des Divertikels nach Er- 
öffnung der Blase. — Entlassung des Pat. nach 2 Monaten in bestem Zustand. — Die Unter- 
suchung des Operationspräparates zeigte makroskopisch die Divertikelschleimhaut fast völlig 
vom Tumor besetzt, mikroskopisch fand man spärliche Züge glatter, kleinzellig infitrierter 
Muskulatur. Die histologische Untersuchung des Tumors ergab ein sicheres Carcinom. — Kl:- 
nisch standen die Tumorsymptome im Vordergrund. Otto A. Schwarz (Berlin). 
Miginiac, Gabriel: De&chirures de la vessie et fractures du bassin, laparotomie 
exploratrice et eystostomie. (Blasenzerreißungen und Beckenfrakturen, Probelaparo- 
tomie und Cystostomie.) Rev. de chirurg. Jg. 41, Nr. 12, S. 633—678. 1922. 
Verf. stellt auf Grund von 92 Mitteilungen, die aus der Literatur von 1845—1922 
zusammengestellt werden, folgende interessante Statistik auf: 29 Beckenfrakturen 
mitintraperitonealer Zerreißung der Blase, 18 alte Fälle nicht oper. — 181}; 
il frische Fälle Laparotomie — 2 (18%), 9 geheilt. 13 Beckenfrakturen mit 
extraperitonealer ZerreißBung der Blase und intraabdominaler Ein- 
geweideverletzung, 9 alte Fälle nicht oper. — 9; 3 Laparotomien, 3 geheilt; 
1 hypogastr. Schnitt, 1f. 11 extraperitoneale Blasenzerreißungen durch 
Fraktur, Bauchdeckenspannung, Laparotomie 4 alte Fälle — 3}, 1 geheilt; 
7 frische Fälle — 2 f (28%), 5 geheilt. 4 zweifelhafte Fälle (Blasen- oder Harn- 
röhrenverletzung ?), 3 hypogastr. Schnitt — 3 geheilt; 1 Verweilkatheter — 1 geheilt. 
35 extraperitoneale Blasenzerreißungen durch Fraktur, ohne andere 
Komplikation. 3 Fälle Blasenläsion verkannt, Verweilkatheter — 2 t, 1 geheilt; 
4 Fälle perineale Incision 2 f, 2 geheilt; 15 Fälle subpub. Cystostomie — 8 t, 7 geheilt; 
6 Fälle Cystostomie und perineale Incision — 3 f, 3 geheilt; 7 Fälle dichte Blasennaht, 
Verweilkatheter — 1, 6 geheilt. Die sofortige Laparotomie hat also bei allen 
Blasenverletzungen mit Beckenfraktur — Blasenverletzungen durch Schuß- 
oder blanke Waffen sind außer Betracht — eine Mortalität von 15% ergeben, 
während die anderen Eingriffe eine Mortalität von 45% ergeben. Nur die 
Fälle von Blasennaht mit Verweilkatheter haben ein ähnliches Resultat ergeben wie 
die Laparotomie, nämlich 14%. Miginiac kommt nun zu folgenden Schluß- 
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folgerungen: Bei Beckenfraktur und BlasenzerreiBung ist eine dringende Operation 
angezeigt, und zwar bei Bauchdeckenspannung die subumbilicale Probelaparotomie, 
bevor die Blase angegangen wird, bei weichem Bauch der hypogastrische Median- 
schnitt mit eventueller Peritonealincision zur Untersuchung der Bauchhöhle. Bei 
totaler sicht- und angehbarer Zerreißung kann, wenn überhaupt möglich, genäht und 
ein Verweilkatheter eingelegt werden, ratsamer ist die Cystostomie mit sorgfältiger 
Annähung der Blase an die Haut, um den Hohlraum von Retzius und die Fraktur 
abzuschließen. Die Cystostomie ist unerläßlich, wenn die Blasenverletzung nicht 
gesehen wird, noch genäht werden kann. Die vorbeugende Drainage des Hohlraums 
von Retzius, der Frakturstelle, des Bauchraums und Dammes ist unzuverlässig, 
nicht gefahrlos. Gebele (München). 

Para, Paolo: Sopra una rara lesione della veseica urinaria. (Über eine seltene 
Verletzung der Harnblase.) (Osp. mandament. Angioloni di S. Piero, Bagno.) Poli- 
ċlinico, sez. prat. Jg. 30, H. 16, S. 496—498. 1923. 

Eine 3ljäbrige Frau hat sich infolge Sturz von einem Sessel eine Verletzung am 
Perineum zugezogen, so daß sie gegen eine Kante des Sessels so stark auffiel, daß 
die Kleider zerrissen wurden und Teile derselben in die Fleischteile eingedrückt wurden. 
Die perineale Wunde von 3cm Länge befand sich in der Linea mediana des Perineums 
und fast in gleicher Entfernung vom Anum und von der Vulva. Die Frau hatte starke 
Bauchschmerzen, Erbrechen, kleinen, frequenten Puls, Blässe, kalte Sch weiße und blutigen 
Ausfluß aus der perinealen Wunde. Die Blasensondierung ergab blutigen Harn. Die 
Untersuchung der Scheide zeigte im rechten Fornix einen mit Blut und Harn getränkten 
Fremdkörper, welcher aus einer 4cm langen Wunde unter dem Gipfel des Fornix 
hervorragte. Mit der Pinzette wurde er gefaßt und als ein Teil Hemd erkannt. — 
Es bestand nur eine Wunde in Verbindung mit der Blase, welche genäht wurde. An- 
legung des Dauerkatheters, Heilung. — Sonderbar ist in dem Falle, daß der Fremd- 
körper, der entsprechend der Linea mediana des Perineums eingedrungen ist, durch 
eine einzige Öffnung gleichzeitig den rechten Fornix der Vagina und die Blase verletzt 
habe. — Para bespricht eingehend den Mechanismus dieser Verletzung. Rarasini. 

Geisinger, Joseph F.: Spontaneous intraperitoneal rupture ofthe bladder. (Spontane 
intraperitoneale Ruptur der Harnblase.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 2, S. 206—209. 1923. 

Voraussetzung der Ruptur sei die Ausdehnung der Blase, besonders infolge 
Prostatahypertrophie, Striktur der Harnröhre, Vernachlässigung der Miktion bei 
Trunkenheit. Die Ruptur erfolge gewöhnlich im Anschluß an äußeres, selten an inneres 
Trauma, wie Pressen beim Stuhl, bei der Harnausscheidung oder während der Geburt. 
Nach Geisingeristdiehintereobere WandpartiederBlaseamschwächsten, 
dieser Abschnitt seinur vom Peritoneum und Darm, nicht von Muskeln 
und Knochen bedeckt. In dem mitgeteilten Fall hatte der 60jährige Mann seit 
2—3 Jahren eine Urinbehinderung, am Tage vor der Einlieferung ins Spital machte er 
anstrengende Preßversuche zur Blasenentleerung. Bei der Aufnahme war vollständige 
Urinverhaltung seit 48 Stunden, es wurde eine starke Prostatahypertrophie und eine 
unscharf begrenzte Resistenz in der Blasengegend festgestellt. Die suprapubische Cysto- 
tomie ergab viel Urin in der Bauchhöhle, keine Peritonitis. Die Blase war kollabiert. 
an der hinteren oberen Partie nahe der Umschlagstelle des Peritoneums 
fand sich ein für 2 Finger passierbarer Riß. Der Fall genas unter Toilette der 
Bauchhöhle, Bauchdrainage, Verschluß der Bauchhöhle, Ablösung der peritonealen 
Umschlagsfalte, Excision des Blasenlochrandes, Naht und Drainage der Blase sowie 
späterer Vornahme der Prostatektomie. Die Todesursache der Ruptur sei gewöhnlich 
Peritonitis, Schock, Hämaturie. ImmitgeteiltenFallbestandkeinePeritonitis, 
keine Hämaturie. Die Ablösung des Peritoneums erleichtere die Blasennaht. Voll- 
ständigen Verschluß der Blase und der Bauchhöhle empfiehlt G. nicht. Dagegen sei 
eine Anzahl der ın der Literatur mitgeteilten Fälle auf einfache Drainage ohne Naht 


geheilt. Gebele (München). 
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Sniegocki, Leon: Harnblasenfremdkörper. Polska gazcta lekarska Jg.1, Nr. 48, 
S. 897. 1922. (Polnisch.) . 

Digitale Entfernung eines 6cm langen Glaskatheterstückes aus der Blase nach Dilatation 
der Urethra mittels ‘Hegarstiften. Heilung. M. Necker (Wien). 

Zum Busch, J. P.: Vier Fälle von Fremdkörpern in der männlichen Harnblase. 
Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 3, S. 150—151. 1923. . 

Verf. berichtet von 4 Fällen, von denen je 2 einen Grashalm bzw. eine Ähre sich durch 
das Glied in die Blase hineingesteckt hatten und die durch Blaseneröffnung vom perinealen 
Wege aus entfernt wurden. Die anderen 2 hatten sich einen Bleistift durch das Glied einge- 
führt. Von diesen war der eine schon früher einmal operiert worden, und zwar wurde ihm eine 
Haarnadel vom Damm aus aus der Blase entfernt. Verf. gibt dem perinealen Weg der Blasen- 


eröffnung den Vorzug, da er eine sehr gute Drainage ermöglicht und eine rasche Heilung herbei- 
führt. O. Orth (Homburg, Saar). 


Tödenat, et Maurice Cathala: Les calculs de la vessie chez la femme. (Über 
Blasensteine bei der Frau.) Gynecologie Jg. 21, Septemberh., S. 513—533. 1922. 

Zusammenfassung der operativen Eingriffe bei der chirurgischen Behandlung 
der Blasensteine bei Frauen. — Die kurze und weite weibliche Urethra läßt sich leichter, 
wie beim Manne, von geringen Steinen durchgehen; spontancs Ausstoßen ist deshalb 
häufiger. — Als Untersuchungsmethoden sind: Vaginale Palpation, Metallbougie 
und Radiographie empfohlen. Die chirurgischen Eingriffe werden vom Autor in fol- 
gender Ordnung eingeteilt: 1. Ausdehnung der Harnröhre mittels Hegar’sche Bougies, 
bei Äthernarkose, bis Erreichung eines 2—3cm breiten Kalibers; es soll eine gute 
Methode sein für Entfernung von Steinen unter 3cm Durchmesser; manchmal wird 
eine vorübergehende Inkontinenz verursacht; 2. Lithotryptie — als Methode der Wahl 
bezeichnet, für Steine von 3—5 cm groß, aber nicht um einen Fremdenkörper entwickelt 
und bei wenig infizierter Blase; 3. vaginaler Schnitt — bei großem Steine, bei Oxalat- 
steinen, bei mäßig infizierter Blase; — verursacht manchmal Blasenscheidenfistel; 
4. Sectio alta — als Ausnahmemethode bezeichnet — geeignet für sehr große Steine, 
Steine um einen Fremdenkörper entwickelt, bei heftiger C'ystitis, bei Jungfrauen — 
d. h. in allen Fällen, wo die ersten drei Methoden nicht ausgeführt werden können. 

4. Simkow (Berlin). 

Kretschmer, Herman L.: Report of a case of stone in the bladder whieh formed 
around suture of Pagenstecher linen. (Ligaturstein der Blase.) Journ. of urol. Bd. 9, 
Nr. 3, S. 281—282. 1923. 


Kretschmer berichtet über einen Ligaturstein der Blase. Ligatursteine infolge Durch- 
wanderung von Seidenfäden in die Blasenwand sind nach gynäkologischen Operationen seltener 
geworden, seitdem man sich für Nähte in der Umgebung der Blase prinzipiell des Catguts 
bedient. Verf. hat derartiges bei einer 33jährigen Frau beobachtet, bei der 1 Jahr vorher 
die Appendix, das rechte Ovarium und linke Tube entfernt worden waren. Sie bot die Sym- 
ptome chronischer Pyelitis. Bei der ersten Cystoskopie sah man eine Ulceration am Blasen- 
scheitel, zwei kleinere an der Vorderwand. Aus beiden Nierenbecken kolihaltiger Eiterharn. 
Bei neuerlicher Cystoskopie 4 Wochen später sieht man am Scheitel eine inkrustierte bohnen- 
große grauweiße Masse, in der das freie Ende einer Ligatur vorragt. Der Faden war also 
während der Spitalbehandlung durchgewandert, und als Vorläufer der Inkrustation ist offenbar 
das Ulcus anzusprechen, das bei der ersten Cy stoskopie am Scheitel sichtbar war. Der inkru- 
stierte Faden wurde endovesikal entfernt. Bachrach (Wien). 

Illyés, Géza: Über den Blasenkatarrh. Orvoskepzes Je. 13, H. 1, S. 73—80. 1923. 
(Ungarisch.) 

Fortbildungsvortrag. Verf. hat bei der tuberkulösen Cystitis mit Lapis- und Pro- 
targoleinspritzungen gute Heilerfolge gesehen. von Lobmayer (Budapest). 

Hirst, John Cooke: The rapid cure of eystitis in children. (Rasche Heilung von 
Cystitis bei Kindern.) New York med. journ. a. med. record Bd. 117, Nr. 5, 8. 263 


bis 264. 1923. 

5 ccm einer 10 proz. Sılvol- oder Neosilvollösung werden ın die Harnblase gespritzt. 
Meist prompter Erfolg, insbesondere in akuten Fällen. Bei der Cystitis der älteren 
Kinder sind die Erfolge nicht so günstig. Bei diesen sind evtl. wiederholte Einsprit- 
zungen notwendig. Schiff (Berlin). 
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.  Callomon, Fritz: Purpura haemorrhagica mit Hämaturie und letaler Lungen- 
blutung nach Neosalvarsanbehandlung. Dermatol. Wochenschr. Bd. 75, Nr. 49. 
S. 1197—1203. 1922. 

Bei einem 25jährigen kräftigen Mann mit seropositivem P.A. am Praeputium 
traten nach 2 Neosalvarsaninjektionen (0,15 und 8 Tage später 0,3 Neosalv. i. v.) 
sowie 0,25 Hg salicyl. schwere Haut- und Schleimhautblutungen, nekrotisierende 
Angina und Hämaturie auf. Exitus an akuter diffuser Lungenhämorrhagie. Das Blut- 
bild zeigte in diesem Fall ein abweichendes Verhalten von dem sonst üblichen Befund. 
Verminderung der Erythrocyten, Fehlen von Poikilocytose; keine Thrombopenie 
(eher Vermehrung der Blättchen!), nur vereinzelte kernhaltige rote Blutkörperchen, 
das Verhältnis der weißen Blutkörperchen untereinander nicht verändert. Es handelt 
sich um „thrombopenische, anaplastische Form der Purpura“. Gg. Vul.. 

Hübner, A.: Das kavernöse Angiom der Blase. (Chirurg. Univ.-Klın.. Charite, 
Berlin.) Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 120, H. 3, S. 575—587. 1922. 

Verf. berichtet über einen operativ behandelten Fall von Hämangiom der Blase. Er 
weist auf den Unterschied zwischen Varicen der Blase und Hämangiom hin, der nicht nur in 
an, sondern auch in klinischer Hinsicht besonders wichtig ist. — 

rsicht über die bisher veröffentlichten Fälle von kavernösem Angiom der Blase. In den 
vom Autor beschriebenen Fall bestand bei einem 11 jährigen Mädchen seit 5 Jahren Hänmatune. 
Die Cystoskopie ergab ein Kavernom im Blasenscheitel. Nach Sectio alta Excision der größten 
Geschwulstknoten und Kauterisation der kleineren Angiombildungen. Normaler Wundver- 
lauf. Nach 4 Wochen zur ambulanten Behandlung entlassen. — Die Diagnose wurde durch 
die histologische Untersuchung bestätigt. 6 Wochen nach der Entlassung konnte cystoskopisch 
ein Rezidiv festgestellt werden, das thermokoaguliert wurde. — Hübner glaubt mit anderen 
Autoren an eine kongenitale Anlage des Angioms. — Von den klinischen Symptomen des 
Hämangioms steht die Hämaturie im Vordergrund; sie kann unter Umständen zur Verblutung 
führen. Die subjektiven Symptome sind meist nicht charakteristisch. Zur Diagnosestellung 
ist die Cystoskopie unerläßlich. Fir die Therapie ist zu berücksichtigen, daß die Angiome in 
pathologisch-anatomischem Sinne zwar gutartige Geschwülste sind, insofern, als sie nicht 
maligne zu entarten scheinen. Da sie aber destruierend wachsen und Metastasen bilden können. 
so besteht klinisch stets die Möglichkeit eines ungünstigen Verlaufs. Deshalb ist radikal vor- 
zugehen. Meist wird man zunächst endovesical Thermokoagulation anwenden und erst bei 
negativem Erfolg dieser Behandlung zur Sectio alta schreiten. — In dem von H. beschriebenen 
Fall konnte die Thermokoagulation aus äußeren Gründen nicht sogleich ausgeführt werden. 

Otto A. Schwarz (Berlin). 

Kidd, Frank, and Hubert M. Turnbull: Angiomyoma of the urinary bladder. 
(Angiom der Harnblase.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 4, S. 467—472. 1923. 

Das Angiomyom, welches Kidd operierte, war ein weicher gestielter Tumor, ausgehend 
von dem vorderen Teil der inneren Harnröhrenmündung. Die Geschwulst hatte die Größ- 
einer Dattel und sah aus wie eine reife Himbeere. Sie war an der Oberfläche entzündet und 
zum Teil geschwürig und enthielt in ihrem Inneren neben elastischen Fasern und Muskelbün- 
deln eine Zone stark erweiterter Capillaren und Venen. Ähnliche Fälle sind beschrieben wor- 
den von Kelly, Clado, Legueu, Judd, Bryan. Meistens enthalten die Geschwülste blut- 
gefüllte Cysten, welche miteinander in Verbindung stehen. Die Geschwülste sind ziemlich 
selten. Die Operation ist unbedingt zu empfehlen, da im Spätstadium der Tod durch Ver- 
blutung eintreten kann. Eugen Joseph (Berlin). 

Papin, E.: Tumeur incrustée de la vessie. (Ein Fall von inkrustiertem Blasen- 
tumor.) (Soc. frang. d’urol., 8. 1, 1923.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 2, S. 136—137. 1923. 

Ein Kranker mit ständi gen Miktionsschmerzen und temporären kurzen Hämaturien 
weist auf drei verschiedenen Röntgenaufnahmen einen fixen runden, etwa talergroßen 
Schatten in der Blasengegend auf, auf Grund deren die Diagnose eines Divertikelsteines 
sich aufdrängte; doch mußte wegen einiger Details der Bilder auch an einen inkrustierten 
Tumor gedacht werden, dessen Obwalten bei der Cystoskopie durch die „Anbohrung” 
des gestielten Polypen mittels der Uretersonde sichergestellt wurde. Bei der Operation 
wurde der große Tumor am linken äußeren Rande des Trigonums gefunden und war 
von einer zusammenhängenden weißen Schale bedeckt, jedoch so weich, daß die Kruste 
einbrach und der Tumor, trotz des feinen Stieles, an dem er hing, nur in Stücken ent- 
fernt werden konnte. Marion macht darauf aufmerksam, daß der schwammige 
Charakter der Zeichnung des Schattens auf der Platte gegen Stein spricht. Picker. 
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Lange, C. C. A.: Carcinoma of the bladder. (Blasencarcinom.) Long Island med. 
Journ. Bd. 17, Nr. 3, S. 100-102. 1923. 

Bei 14 Fällen von Carcıinom der Blase betrafen 12 Männer, 2 Frauen, bei welchen 
das Carcinom sekundär in die Blase durchgebrochen war. Verf. hat auf Grund seiner 
Erfahrungen den Eindruck, daß chirurgische Eingriffe größeren Stils dem Patienten 
keinen Vorteil bringen und die Cystostomie die beste Methode gegen die Schmerzen 
und die Hämaturie ist. In der Diskussion schließt sich Rathbun im wesentlichen 
Lange an, indem er die Mortalität im allgemeinen auf 100% schätzt. Rathbun hält 
2 Punkte für wichtig. Einmal, daß die Papillome, aus denen vielfach die Carcinome 
hervorgehen, frühzeitig bemerkt und auf dem bekannten Wege der Diathermie beseitigt 
werden. Zweitens hält er die Resektion des Tumors für angebracht bei günstigem Sitz 
ım Blasenscheitel. Nach Rathbun eröffnet sich vielleicht eine Aussicht gegen das 
Blasencarcinom durch das Vorgehen von Thomas in Philadelphia und von Pfahler. 
Diese Autoren eröffnen die Blase, kochen die Tumoren mit Diathermie, um ihnen die 
Infektiosität zu nehmen, und entfernen sie sehr sorgfältig im Gesunden mit einer ‚„‚stump- 
fen Schaufel‘. Hierauf folgt eine Nachbehandlung mit Radium und Röntgentiefen- 
bsstrahlung. Eigene Erfahrungen mit der Methode von Thomas und Pfahler besitzt 
Rathbun anscheinend nicht. Eugen Joseph (Berlin). 

Kidd, Frank: The treatment of epithelial tumors of the urinary bladder based on 
a consideration of 162 eases personally observed and treated. (Die Behandlung epi- 
thelialer Blasentumoren [auf Grund von 162 beobachteten und behandelten Fällen].) 
Chicago med. recorder Bd. 45, Nr. 2, S. 521—553. 1923. 

Der weitläufige Aufsatz von Frank Kidd enthält nicht viel Neues. Hinsichtlich 
der gutartigen Tumoren steht K. auf dem von allen Seiten anerkannten Standpunkt, 
daß die beste Methode die von Edwin Beer eingeführte Thermokoagulation ist. 
Hinsichtlich der bösartigen Tumoren beklagt sich K. darüber, daß die praktischen Ärzte 
in England noch nicht gelernt haben, die Hämaturie als Veranlassung zu einer genauen 
cystoskopischen Untersuchung zu betrachten. Dadurch kommen die Patienten zu 
spät in die Behandlung des Arztes und sind vielfach für die Operation nicht mehr ge- 
eignet. Für dieselbe tritt K. auf Grund seiner Erfahrungen mehr ein als andere Chi- 
rurgen. Er entfernt die Blase in großem Ausmaß und läßt nur kleine Reste zurück 
in der Hoffnung, daß sie sich, wie in den Experimenten von Nicolich und Delfine 
an Hunden, wieder zu einer leidlichen Blase auswachsen mögen. Er empfiehlt die 
subtotale Cystektomie für die Fälle von ausgedehnterem Carcinom der Blase. Die 
Operation von Albarran, die einfache Entfernung gestielter Papillome, lehnt K. 
mit Recht wegen der überaus häufigen Rückfälle ab. Von 14 auf diese Weise operierten 
Fällen starben 2 im Anschluß an die Operation. 5 Patienten blieben sicher ohne Rück- 
fall. Bei der partiellen Cystektomie platzte in einem Falle die Blase im Anschluß an 
die vorbereitende Füllung mit Luft. K. zieht deshalb die Füllung der Blase mit starken 
antiseptischen Lösungen vor, welche nach seiner Meinung die Fäulnis herabsetzen 
und eine Einpflanzung von lebenden Tumorzellen verhindern. 5 Fälle von totaler 
Entfernung der Blase starben sämtlich. Einer überlebte den Eingriff 3 Wochen. In 
6 Fällen pflanzte K. die durchschnittenen Ureteren in die Haut, den Mastdarm oder 
das Colon, um die Qualen der Patienten. zu erleichtern. Dies wurde auch erreicht, 
jedoch starben 5 von den Patienten innerhalb von 3 Wochen nach der Operation; 
in dem 6., wie K. sagt, erfolgreichen Fall, in welchem beide Harnleiter in den Mast- 
darm eingepflanzt wurden, starb der Patient nach 5 Monaten. Eine Angabe über die 
Erfolge der von K. empfohlenen subtotalen Cystektomie konnte ich nicht finden. 
Die Frage der Radiumbehandlung mit oder ohne chirurgischen Eingriff läßt sich nicht 
nach K.s Ansicht bis jetzt entscheiden. K. scheint mehr Neigung zu haben, diese vor- 
geschrittenen Fälle mit Diathermie von der Blasenwunde aus zu behandeln. In einem 
Falle glaubt K. eine Selbstheilung eines Blasencarcinoms beobachtet zu haben. K. will 
auch Spontanheilung von Carcinom des Magens gesehen haben. 
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Aussprache: Braasch hebt hervor, daß er auf Grund des Materials der Mayoischen 
Klinik die günstige Meinung Kidds über die Erfolge der Blasenresektion bei malignen Tu- 
moren nicht teilen kann. Ebenso ist Lower mit den Erfolgen der Blasenresektion unzufrieden. 
da 52°, der Pat. innerhalb eines Jahres sterben. In letzter Zeit wären die Resultate besser 
geworden, under hat einige zweifellose Dauerresultate erzielt. Lower macht jedoch darauf auf- 
merksam, daß man bei jeder Statistik über die bösartigen Blasentumoren streng den Typus 
des Tumors unterscheiden soll, da sonst das Ergebnis nicht einwandfrei ist. Für Radium- 
behandlung ist Lower nur dann gestimmt, wenn gar keine Aussicht vorhanden ist, dem Tumor 
auf chirurgischem Wege beizukommen. Eugen Joseph (Berlin). 

Ballenger, Edgar G.: Drainage in bladder cancer. (Drainage beim Blasenkrebs.) 
Ann. of surg. Bd. 76, Nr. 6,S. 801—802. 1922. 

Verf. empfiehlt als Dauerdrainage beim inoperablen oder rezidivierenden Blasen- 
und Prostatakrebs Naht der Blasenwand an die Bauchwand, Einführung einer !/, bis 
1/a Zoll weiten Röhre, Verschluß der Incision bis auf die Drainagestelle, Durchführung 
einer großen Sicherheitsnad:l durch den vorstehenden Teil des Drains, Fixation mittels 
eines durchlochten Heftpflasterstreifens. Auf die Wunde kommt sterile Vaseline 
oder Zinkoxyd. Liegt der Patient, wird der Urin durch ein zweites Rohr in eine Flasche 
neben dem Bett geleitet. Sitzt der Patient, ist er auf, wird ein weiter Kolostomie- 
gummiring aufgesetzt und mittels Gürtel um den Rücken befestigt. Sammelt sich 
Urin an, wird er von Zeit zu Zeit mittels Hahn abgelassen. Gebele (München). 

Seheele, K.: Methoden und Erfolge der Totalexstirpation der Blase bei Careinom. 
„Siehe hierzu die Arbeit von Sehmieden in Nr. 1 dieser Zeitschrift.“ (Chirurg. Univ.- 
Klin., Frankfurta. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 2, S. 65—76. 1923. 

Scheele hat 62 Fälle von Exstirpation der Blase wegen Carcinom zusammen- 
gestellt, welche in den Jahren 1887—1922 nach verschiedenen Methoden ausgeführt 
wurden. Die Einpflanzung der Ureteren in die Wunde hat eine Mortalität von 50°95, 
lumbale Einpflanzung oder doppelseitige Nephrostomie 25%, in die Urethra 100°, 
in die Vagina 33%. Eine nach dieser Methode operierte Patientin Pawliks überlebte 
den Eingriff 15 Jahre. Doch hat nach Rowsing die Methode den Nachteil, daß die 
Geschlechtsfunktion durch Kastration vernichtet werden muß, eine Kontinenz meist 
nur im Liegen erreicht wird, daß der Harn infiziert wird und zu Konkrementbildung 
in der Vagina, ascendierender Infektion, üblem Geruch und Schmerzen Anlaß gibt. 
Bei der Einpflanzung der Harnleiter in den Darm kommt es in erster Linie auf die 
Technik an. Die extraperitoneal vorgenommene Einpflanzung ergab eine Mor- 
talität von 66%, die intraperitoneale eine Mortalität von 42%. Die Harnleiter 
wurden deshalb anstatt in das Rectum, welches ohne peritonealen Überzug ist, besser 
in das Sigma eingepflanzt. Schmieden pflanzte sie nach Art einer, Witzelschen 
Schrägfistel ein. Zweckmäßig wird der zur Aufnahme der Ureteren bestimmte Darm- 
teil von der Kotpassage völlig abgeschlossen. Tieferliegende Darmteile, wie das Sigma, 
sind zu bevorzugen, weil höherliegende Abschnitte wie das Coecum die Resorption des 
Harnes begünstigen. Eugen Joseph (Berlin). 

Buerger, Leo: Radium in eareinoma of the bladder. (Radium gegen das Carcinom 
der Blase.) Urol. a. cut. review Bd. 27, Nr. 4, S. 213—218. 1923. 

Buerger empfiehlt die Anwendung des Radiums in Verbindung mit chirurgischen 
Eingriffen bei inoperablen Blasengeschwülsten. B. entfernt in diesen Fällen durch 
Sectio alta soviel als möglich und behandelt die Geschwülste mit Radium nach, indem 
er sie mit Radiumnadeln spickt. Wo es möglich ist, behandelt B. die Geschwülste 
intravesical mit Radium und legt Wert darauf, daß die Radiumkapsel mit der Ge- 
schwulst selbst in Berührung kommt. Zu diesem Zweck hat B. ein breit gefenstertes 
Radiumeystoskop konstruieren lassen. Zum Schluß führt B. 2 Fälle an, welche für den 
Erfolg der Radiumbehandlung nach seiner Ansicht beweisend sind. In dem 2. Fall 
scheint ein multiples Papillom vorgelegen zu haben. Die mikroskopische Untersuchung 
eines zur Probe excidierten Stückes ergab zwar papilläres Carcinom. Da jedoch die 
Geschwulst seit 12 Jahren bestand und in Gestalt eines zarten Papilloms hinter dem 
rechten Ureter rückfällig wurde, welches durch Fulguration beseitigt wurde, so darf 
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man annehmen, daß die Muttergeschwulst ebenfalls nur ein Papillom war, welches 
atypische Epithelwucherungen aufwies und deshalb histologisch in dem probeexcidierten 
Stück als Carcinom erschien. Eugen Joseph (Berlin). 

Anderson, John H.: A case of nocturnal enuresis presumably due to defective 
cerebral development. (Ein Fall von Enuresis nocturna, der wahrscheinlich auf mangel- 
hafter cerebraler Entwicklung beruht.) Med. journ. of Australia Bd. 1, Nr. 3, S. 68 
bis 69. 1923. 

Schilderung eines Enuresisfalles bei einem 8jährigen Mädchen, bei dem zur Heilung 
vergeblich eine Tonsillar- und Adenoidoperation vorgenommen worden war, bis man durch 
eine psychologische Untersuchung das Vorhandensein eines geistigen Defekts feststellte und 
somit den Ursprung der Störung aufdeckte. Fototzky (Berlin-Grunewald)., 

0’Brien Beadon, Mary: A note on a case of enuresis treated by electricity. 
(Fall von Enuresis, mit elektrischem Strom behandelt.) (Victoria hosp., Triplicane, 
Madras.) Lancet Bd. 204, Nr. 6, S. 283. 1923. 

l4jāhriges mohammedanisches Mädchen, das bisher den Urin nicht halten konnte, 
so daß er Tag und Nacht dauernd tröpfelte, wurde mittels galvanische n Stroms behandelt; 
eine dünne Kupferelektrode wurde in die Urethra geschoben, die indifferente auf das Abdomen 
gelegt. Nach etwa einmonatiger täglicher Behandlung wurde bereits bedeutende Besserung 
erzielt; nach 9 Wochen (in denen seltener galvanisiert wurde) konnte das Mädchen den Urin 
Tag und Nacht genügend lange halten. Verf. hält es für notwendig, daß die Ströme nicht 
schmerzhaft stark genommen werden, anfangs 5 MA. 5 Minuten, dann 6—10 MA. 10 Minuten 
täglich; die Elektrode soll nicht länger als 2/,—1 Zoll lang sein. Calvary (Hamburg)., 


Harnröhre und Penis: 
Verengerung — Divertikel — Fremdkörper — Stein — Prolaps, Kundylome — Geschwülste 








der Harnröhre — Plastik — Coopersche, Littresche Drüsen — Samenhüyel — Präputium: 


Brack, Erich: Anatomische Beiträge und Überlegungen zur Genese und zur heu- 
tigen Therapie der Harnröhrenstrikturen. (Pauthol.-anat. Inst., Univ. Hamburg.) Virchows 
Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 241, S. 372—384. 1923. 

Der Lieblingssitz der Strikturen ist die Gegend der Cowperschen Drüsen, die 
akut und chronisch entzündlich, selten auch carcinomatös erkranken können; dabei 
spielen vernarbende Prozesse eine wesentliche Rolle. Die gewöhnliche Art des Kathe- 
terismus, bei dem der Penis über den Katheter gezogen wird, kann Quer- und Längs- 
risse der Schleimhaut zur Folge haben, die wiederum besonders bei tieferen Verletzungen 
auf dem Umwege über die Thrombose der Corpora cavernosa urethrae zur Bacteriämie 
führen können. Franz Bange (Berlin). 

Stobbaerts, Fernand: Quelques retr&6cissements congenitaux. (Einige angeborene 
Strikturen.) Scalpel Jg. 75, Nr. 49, S. 1197—1199. 1922. 

3 Fälle: 1. 16jähriger junger Mensch. Seit seiner Kindheit Harnstörungen, ins- 
besondere in den letzten Monaten. Er muß sich stark anstrengen, bevor der Harn 
kommt, der Strahl ist dünn, die Miktion dauert lange. Inkontinenz des Nachts, zuweilen 
auch am Tage. Vorgeschichte und Befund lassen die Diagnose „Syphilis hereditaria‘ 
mit Sicherheit stellen. — Hypospadie. Etwa lcm lange, für Nr. 19 durchgängige 
Striktur, 3cm von der Harnröhrenmündung entfernt. Harn trübe, Harnleitermün- 
dungen groß, klaffend, Nieren vergrößert zu tasten. — 2. 2ljähriger Mann. Frische 
Gonorrhöe, kommt sofort in Behandlung. Auf der Vorderseite der abgeplatteten Eichel 
im Grunde einer Einsenkung mehrere parurethrale Gänge, die kauterisiert werden. 
5—6 cm von der Harnröhrenmündung entfernt ein 3cm langer harter Ring. Schnelle 
Erweiterung der Striktur bis Nr.52 (B&nique£). Endoskopisch sieht man einen 
glänzend weißen Ring. — Heilung der Gonorrhöe nach mehreren Rückfällen. — 3. Nach 
einer reichlichen Mahlzeit bekam der Kranke eine vollständige Harnverhaltung. Niemals 
Gonorrhöe. Untersuchung der Prostata vom Mastdarm aus o. B. Es gelingt die Ein- 
führung eines Bougies Nr. 13, wobei ein hartes Reiben in der ganzen vorderen Harn- 
röhre gefühlt wird. Die Erweiterung gelingt bis Nr. 40 (Benique), aber nicht darüber 
hinaus. — Dazu kommen 4 Fälle von Striktur infolge Klappenbildung und ein Fall 
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von so ausgesprochener Entwicklung der Guerinschen Klappe, daß eine Verdopplung 
des Kanals angedeutet schien. — Verf. beobachtete auf 1200 Strikturfälle 7 angeborene. 
Diese sind fast immer mit Anomalien der Harn- und Geschlechtsorgane verbunden 
(Phimose, Hypospadie). — Die ringförmigen Strikturen und die lange Striktur des 
3. Falles können auf Entwicklungsstörungen zurückgeführt werden. Die mechanischt 
Erweiterung ist leicht, dauerhaft, aber begrenzt. Ihr Ansehen läßt sie unschwer vor 
entzündlichen Strikturen unterscheiden. Sie können zu Erweiterung der Harnleiter 
und Nierenbecken, oft auch zur Infektion führen. W. Israel (Berlin). 


Walther, H. W. E.: Non-operative treatment of urethral strieture. (Nichtopera- 
tive Behandlung der Harnröhrenstriktur.) New Orleans med. a. surg. journ. Bd. ?5. 
Nr. 5, 8. 231—238. 1922. 

Schilderung der Bougiebehandlung. Wenn die Striktur mit einem Bougie (dir 
seidenen sind wegen ihrer Schmiegsamkeit den metallenen vorzuziehen) entriert ist, 
soll mit 2—3 stärkeren Nummern dilatiert werden. Die erneute Behandlung soll anfäng- 
lich alle 5—7 Tage erfolgen und jedesmal mit 3 stärkeren Bougies fortgesetzt werden 
bis die normale Weite der Urethra erreicht ist. Dann sind die Zwischenräume der 
Behandlung zu verlängern, anfänglich alle Vierteljahr, später alle Halbjahre und schließ- 
lich genügt jedes Jahr einmal eine Kontrolle. 90%, aller Fälle von Urethralstrikturen 
lassen sich konservativ behandeln. In den wenigen Fällen, in denen diese Behandlung 
nicht gelingt, muß chirurgisch eingegriffen werden. Entweder durch Urethrotomia 
externa oder noch besser mittels suprapubischer Cystotomie und retrograder Harrn- 
röhrendilatation. Das Urethrotom ist unter allen Umständen aus dem ärztlichen 
Instrumentarium zu verbannen, da seine Handhabung eine unchirurgische ist und es 
nur die Bildung neuer Narben veranlaßt. Colmers (Koburg). 


Goldenberg, Th.: Zur operativen Behandlung der Harnröhrendivertikel. (Ver- 
sorgungskrankenh., Nürnberg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 172, H. 5/6, S. 416 
bis 420. 1922. 

Verf. empfiehlt zur Behandlung der erworbenen Harnröhrendivertikel die tangen- 
tiale Abtragung des Divertikelsackes mit Bildung eines neuen Harnröhrenstückes 
aus der gesunden Vorderwand. Die gleichzeitige Anlegung einer suprapubischen 
Blasenfistel ist dringend zu empfehlen. Erst wenn diese Methode versagt, kommt 
die Resektion der Harnröbre mit zirkulärer Naht der mobilisierten Enden in Frage. 
Drei erfolgreich operierte Fälle. Frangenheim (Köln)., 


Franke, Felix: Entfernung des abgebrochenen, z. T. in der Blase steckenden 
Katheters aus der Harnröhre durch Ausmelken. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 48, 


Nr. 39, S. 1312—1313. 1922. 

Zur Entfernung abgebrochener Katheter aus der Harnröhre hat A. v. Lichtenberg 
in der Zeitschr. f. urol. Chir. 6, Heft 5 und 6 vorgeschlagen, in das mit der linken Hand fixierte 
Bruchstück eine geölte Metallsonde einzuführen und so fest zu verkeilen, daß beim Zuge an 
der Sonde auch das Bruchstück mit folgt. Franke ist in einem solchen Falle so vorgegangen, 
daß er durch die Weichteile hindurch das Bruchstück am vorderen Ende mit der rechten Hand 
etwas nach vorn schob und dann mit der linken Hand ein Zurückgleiten verhinderte, um wieder 
von neuem mit der rechten Hand vorzuschieben und diese ausmelkenden Bewegungen 20 Mi- 
nuten fortzusetzen, bis die Arbeit von Erfolg gekrönt war. F. weist auf den Vorzug des Aus- 
melkens hin, da es zu jeder Zeit und ohne Instrumente erfolgen kann. Plenz (Westend)., 


Pulido Marlin, Angel: Betrachtungen zu einem Falle mit 4 Steinen in dem 
prostatischen Teil der Urethra. Rev. españ. de urol. y dermatol. Bd. 24, Nr. 283, 
S. 353—357. 1922. (Spanisch.) 


32jähriger Landarbeiter, mit 4 Steinen in der Pars prostatica urethrae, einer davon von 
Größe und Form eines kleinen Fingers. Operation zunächst durch Sectio alta; es gelingt 
aber erst, die Steine zu entfernen, als eine Incision vom Damm hinzugefügt und von dort 
aus die Steine in die Blase hineingestoßen werden. Heilungsverlauf kompliziert durch Broncho- 
pneumonie, sonst normal. — Das Interessante an dem Falle ist, daß der Pat. 4 Jahre leiden 
mußte, mit Schmerzen, Hämaturie, perinealer Phlegmone mit konsekutiven Harnröbren- 
dammfisteln usw., ehe die richtige Diagnose gestellt wurde. Der erste Arzt, der ihn sah, hatte, 
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ohne den Patienten zu untersuchen, die Diagnose auf intra matrimonium akquirierte 
Gonorrhöe gestellt, und damit schweres eheliches Zerwürfnis erzeugt. Hoffentlich ist wenigstens 
dies bei uns nicht mehr möglich. — Über die chemische Zusammensetzung der Steine ist nichts 
angegeben. A. Freudenberg (Berlin). 

Smith, Richard R.: Prolapse of the female urethra and eversion of the external 
urethral orifice. (Vorfall der weiblichen Harnröhre und Ausstülpung der äußeren Harn- 
röhrenmündung.) Americ. journ. of obstetr. a. gynecol. Bd. 4, Nr. 4, S. 395—398 u. 
S. 431—433. 1922. 

Smith bespricht das Zustandekommen des Vorfalls der Harnröhrenschleimhaut. 
Er ist die Folge einer Lockerung ihrer Befestigung nach vorausgegangenen Entbin- 
dungen und ist oft vergesellschaftet mit anderen Geburtsschädigungen, wie einem 
Descensus der vorderen Scheidenwand, einer Cystocele oder einer enormen Dilatation 
der Urethra. Die Beschwerden hängen weniger von dem Grade des Vorfalls als von 
dem Umstande ab, ob die Harnröhrenöffnung geschützt oder exponiert liegt. Bei der 
unkomplizierten Ausstülpung der Harnröhrenschleimhaut genügt die Verengerung 
der äußeren Harnröhrenmündung durch keilförmige Excision des Überschusses, wobei 
die Nähte möglichst tief durchgreifen sollen, um ein Zurückweichen der Wundränder 
zu verhüten. Bei gleichzeitigem Scheidenvorfall vordere Kolporrhaphie, wobei tief- 
greifende Nähte die Urethra und die Harnröhrenmündung nach hinten unter die 
Symplıyse ziehen. Schulze (Halle). 

Soiland, Albert: Caruncle of the urethra. (Karunkel der Urethra.) Urol. a. cut. 
review Bd. 27, Nr. 4, S. 225. 1929. 

Soiland empfiehlt die Karunkel der weiblichen Urethra mit Radium zu behandeln. 
Er verwendet zu diesem Zweck 25 mg Radium gefiltert durch 5 mm Silber. Er hat 5 Fälle in 
dieser Weise behandelt, von denen mehrere vorher wiederholt operiert waren. Die Erfolge 
waren sehr gut. Er hat bis zu 75 mg/Stunden verabreicht. Eugen Joseph (Berlin). 

Cattaneo, Luigi: Sul priapismo essenziale. (Über den essentiellen Priapismus.) 
(Isti. dermosifilopat., osp. magg., Milano.) Boll. d. clin. Jg. 39, Nr. 12, S. 353—362. 1922. 

Cattaneo bringt die Krankengeschichte eines 36jährigen Mannes, bei dem ohne 
eine konstatierbare Ursache Priapismus auftrat, der 38 Tage kontinuierlich andauerte. 
— Da jeder ätiologische Faktor fehlt, muß man den Fall zu den essentiellen oder 
idiopathischen rechnen. Der Priapismus trat im vorliegenden Falle plötzlich, bei 
vollkommenem Wohlbefinden, nach einem Coitus auf. — Von den ätiologischen Fak- 
toren kann man im vorliegenden Falle weder die nervöse, noch die thrombotische noch 
die hämorrhagische Ursache annehmen. Die Behandlung bestand in Applikation 
von kalten und warmen Bädern, Verschreibung von Brom- und Opiumpräparaten, 
Blutentnahme. Ravasini (Triest). 

Eseat: Restauration de Purètre. (Wiederherstellung der Harnröhre.) (Soc. de 
chirurg., Marseille, 20. XI. 1922.) Marseille-méd. Jg. 60, Nr. 5, S. 271. 1923. 

Bei einem 67jährigen Mann, welcher einen großen Verlust der Harnröhre der Part. 
pend. hatte, will der Autor folgende Plastik ausführen: eine Blasenfistel anlegen; wiederher- 
stellen die Urethra mit Hilfe von 2 seitlichen Flügeln, die in der Haut des Penis zugeschnitten, 
invertiert und mit Catgut à la Lambert vernäht sein müssen; dieser so gebildete Uretralkanal 
wird überdeckt mit einem rechtwinkligen Lappen, zugeschnitten in der Penishaut, in der 
Mediallinie, hinter dem neugebildeten Kanal und zugenäht an die Basis der Glans und seitlich 
zu den Rändern der Haut, welche von dem Zuschneiden der Flügel entstanden sind. A. Simkow. 

Cohen, Harry, and Ralph L. Dourmashkin: Chronie eowperitis. (Die chronische 
Cowperitis.) Urol. and cut. review Bd. 27, Nr. 3, 8. 151—152. 1923. 

Kurze Würdigung der Rolle der Cowperschen Drüse in der Klinik der Gonorrhöe 
und Beschreibung eines Falles von hartnäckiger Infektion dieses Organs, welche anfangs 
übersehen, zu 2 Rezidiven der Urethralgonorrhöe Anlaß gab und erst bei der dritten 
diagnostiziert wurde. Da auf 2malige Massage kein Erfolg konstatiert werden konnte, 
wurde die erkrankte linke Cowperdrüse entfernt, worauf die Gonorrhöe ohne Lokal- 
behandlung raschest abheilte. Die Excision der Drüse wird wärmstens empfohlen. 


Picker (Budapest). 
Zeitschrift f. urolog. Chirurgie. XIII, Ref. 24 
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De Meritt, C. L.: The urethral erest. (Die Crista uretbralis.) Americ. journ. of 
surg. Bd. 37, Nr. 3, S. 67—71. 1923. 

Crista urethralis ist der moderne anatomische Ausdruck für das, was man früher 
Colliculus seminalis usw. nannte. Nach der neuen Nomenklatur ist der Colliculus 
nur ein Teil der Crista urethralis. Die Urethra posterior verläuft in senkrechter Rich- 
tung. Die Crista hat die Form eines länglichen Hügels, ihre untere Oberfläche ist der 
Colliculus. Die Öffnung des Utriculus ist sehr häufig als medianer senkrechter Schlitz 
zu sehen, auf oder in dessen Lippen die Ductus ejaculatorii münden. Die Crista besteht 
nicht aus erektilem, sondern aus drüsigem Gewebe. Sie verschließt daher auch nicht 
die Harnröhre bei der Erektion. Meritt konnte in 3 Fällen urethroskopisch beob- 
achten, daß sie sich während der Erektion in keiner Weise verändert. Er steht auf 
dem Standpunkt Youngs, daß die meisten Sexualstörungen des Mannes ihren Sitz 
in einem kranken Colliculus haben. Das gleiche gilt für manche Störungen der Harn- 
entleerung. Den Sexualstörungen liegt meist eine chronische Entzündung der C'rista 
zugrunde. Die Behandlung besteht in Ätzungen mit reiner Carbolsäure oder 10 proz. 
Argent. nitrin. Gonorrhöea posterior, Strikturen, Coitus interruptur sind die Ursachen 
der chronischen Entzündung der Crista. Die Folge ist zumeist Ejoculatio praecox. 
Vorhandene Strikturen müssen gedehnt, krankhafte Befunde, die sich bei der Urethrc- 
scopia anterlor zeigen, beseitigt werden. Dann folgt die Urethroscopia post. und die 
Ätzbehandlung einer entzündeten Crista. Diese blutet außerordentlich leicht. Adrenalin 
erzeugt sekundäre Blutungen und verändert das Bild. Es sollte nur dann angewendet 
werden, wenn eine Cystoskopie durch Blut gestört wird, das von der entzündeten 
Crista in die Blase zurückfließt. Stets soll die ganze Crista behandelt werden, nicht 
nur der Colliculus; am besten mit den bekannten watteumwickelten Holzstäbchen. 
Vor und nach der Behandlung sollte die Harnröhre gespült werden. Kleine Polypen 
der Crista werden abgekniffen oder mit einem elektrischen Kauter verbrannt. Manch- 
mal findet man blasse, geschrumpfte Cristae als Ursache sexueller Störungen (narbiges 
Endstadium chronischer Entzündung). Die Prognose dieser Fälle ist schlechter. Die 
gute Prognose der Fälle mit chronisch entzündeter Crista wird an 4 Beispielen gezeigt. 

W. Israel (Berlin). 

Browdy, M. W.: Chronic disease of the verumontanum and sexual neurosis. 
(Die chronische Erkrankung des Samenhügels und die Sexualneurose.) Lancet 
Bd. 203, Nr. 19, S. 961—963. 1922. 

Enthält nichts, was dem deutschen Leser, besonders dem Facharzt, unbekannt 
wäre. Die Betrachtungsweise ist einseitig und zu wenig Gewicht auf die Behandlung 
der grundlegenden und auslösenden Momente gelegt. Die lokale Behandlung besteht, 
wenn keine Zeichen einer alten Gonorrhöe vorhanden sein sollten und der Entzündungs- 
zustand des Colliculus z. B. nur der Masturbation zuzuschreiben ist, in der Einführung 
kalter Metallsonden mit nachfolgender Irrigation mittels 1 : 10000 Arg. nitr. Zur 
Resorption von Infiltraten kommen Pinselungen mit verdünnter Jodtinktur, Carbol- 
lösung, Kupfersulfat wöchentlich 1 mal zur Verwendung, Arg. nitr. 5%; die Lalle ma nd- 
schen Ätzungen sind zu verwerfen. Sämtliche Mittel können auch mittels der Tropfen- 
spritze Ultzmanns eingebracht werden, besser mit dem Instrument von Browdy, 
und Silberlösung nur bis zu 2%, da sonst Epididymitis auftreten kann. Der Koll- 
mannsche Dehner für die Pars prostatica wird bei sklerotischen Zuständen verwendet. 
Polypen werden mit dem Galvanometer verschorft. Wenn nach Erledigung der örtlichen 
Veränderungen die nervösen Beschwerden nicht wegfallen, soll galvanischer Strom 
(2—5 Milliampere) 2 mal wöchentlich, daneben innerlich Sedativa verwendet werden. 

Picker (Budapest). 

Bertin, J.: Pansement apr&s eirconeision. (Verband nach Circumcision.) (Soc. de 
chirurg., Marseille, 4. XII. 1922.) Marseille-med. Jg. 60, Nr. 6, S. 302—306. 1923. 

Für den besten Verband nach Phimosenoperation hält Verf. das Einbinden mittels 
langgelassener Hautknopfnahtfäden eines auf die zirkuläre Operationswunde gelegten 
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(razestreifens. Bei Seidennähten werden letztere wie üblich am 6. oder 7. Tage zu- 
sammen mit dem Gazestreifen entfernt. Bei Catgutnaht fällt der Verband nach Resorp- 
tion der Fäden ohne weiteres ab. Escat lehnt im Gegensatz zu Bertin nach der 
(Circumcision jeglichen Verband ab. Dieser, wie kunstgerecht er auch angelegt sei, 
wird doch immer mit Urin und balbano-präputialem Sekret durchtränkt sein. Es ent- 
steht dadurch ein guter Nährboden für Bakterien. Nur in den Fällen, wo 3—4 tägige 
Bettruhe unmöglich ist, umwickelt Escat das Glied mit Gaze, die mit steriler Vaseline 
bestrichen und nach jedem Urinieren gewechselt wird. N. Kleiber (Berlin). 


Oelze, F. W.: Ein Fall von Präputialsteinen bei einem Erwachsenen. (Der- 
matol. Klin., Univ. Leipzig.) Dermatol. Wochenschr. Bd..76, Nr. 1, S. 1—2. 1923. 

Bei einem Erwachsenen haben sich unter der stark verengten Vorhaut innerhalb kurzer 
Zeit drei harte Steine gebildet, zwei von Kirschgröße. Subjektive Beschwerden bestehen nur 
in erschwertem Harnlassen. Die in Lokalanästhesie ausgeführte Operation befreite den 


Patienten von seinen Beschwerden und brachte Heilung der bereits eingetretenen Cystitis und 
Urethritis posterior. 


Wegen der Gefahr lokaler Reiz- und Infektionsmöglichkeit sowie schwerer auf- 

steigender Erkrankungen soll in jedem Falle für Beseitigung der Steine gesorgt werden. 
Arthur Weinmann (Saarbrücken)., 

Scrotum: 

Stirling, W. Calhoun: Case of gangrene of serotum and penis. (Fall von Gangrän 
des Scrotums und des Penis.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 80, Nr. 9, 
S. 622. 1923. ; 

34jähriger Mann, am 27. XI. 1922 in das Hospital aufgenommen. Am 21. XI. 1922 
wurde von einem Arzt eine Phimose operiert. Als sich 2 Tage später eine leichte Infek- 
tion entwickelte, machte er sich Umschläge mit einer starken Quecksilberchlorid- 
lösung. Am folgenden Tage bereits Schwarzfärbung der Haut. Bei der Aufnahme 
wurde die abgestorbene Haut des Penis und des Serotuns abgetragen. Verbände mit 
übermangansaurem Kalı. Nach Reinigung der Wunde Ablösung der scrotalen Wund- 
ränder und Anfrischung derselben. Mobilisierung der Hautränder und Deckung des 
Defektes bis auf ein kleines Gebiet in der Mitte, das transplantiert wurde. Die Ränder 
der Penishautwunde waren so weit voneinander entfernt, daß eine Adaptierung nicht 
möglich war. Der Defekt wurde transplantiert. Heilung. Colmers (Koburg). 


Samenblase. Samenleiter : 


D’Agata, Giuseppe: Amputazione del retto e prostato-veseicoleetomia totale per 
eoneomitante processo neoplastieo e tubercolare. (Rectumamputation und totale Pro- 
stata-Vesiculektomie wegen gleichzeitiger krebsiger und tuberkulöser Erkrankung.) 
(Istit. di patol. e clin. chirurg., univ., Camerino.) Arch. ital. di chirurg. Bd. 6, H. 6, 
S. 602—618. 1923. 

Der 57jährige Mann hatte bereits vor 25 Jahren eine erst rechts-, später auch 
linksseitige tuberkulöse Epididymitis, die auf örtliche und allgemeine Jodbehandlungen 
ausheilte. Seit einem Jahr Stuhlbeschwerden mit blutigen und schleimigen Beimen- 
gungen. Starke Gewichtsabnahme. Untersuchung ergibt zirkuläre Rectumgeschwulst, 
etwa 4—5 cm oberhalb des Analringes, die im allgemeinen gut beweglich, aber mit der 
hinteren Blasenwand verwachsen erscheint. Cystoskopie: Bullöses Ödem derselben. 
Operation (in Chloroform-Äthernarkose): I. Dehnung, Herausschneidung und Ver- 
nähung des Analringes. II. Resektion des Steißbeins und Ausschälen des Rectum in 
genügender Entfernung vom Tumor; bei der Lösung erscheinen Prostata und Samen- 
blasen mitergriffen und werden in toto von der Blase abpräpariert. Herunterzieken 
des Sigmoids und Vernähung mit dem Sphincter ext. Schluß der Wunden wie üblich. 
Verlauf günstig. 70 Tage lang bestand kleine Perinealfistel, durch die Urin abging. 
Darmfunktion gut. — Mikroskopisch fand sich ein typisches Adenocarcinom des 
Rectum, und nebeneinander carcinomatöse und tuberkulöse Prozesse 
in der Prostata. Diese Kombination ist bekanntlich ziemlich selten; theoretisch kann 
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man 4 verschiedene Entstehungsmöglichkeiten annehmen. I. Es handelt sich um ein 
„rein zufälliges Zusammentreffen“ (Lubarsch). II. Durch die Geschwulstbildung 
flammt ein alter tuberkulöser Prozeß wieder auf. III. Auf dem Boden einer Geschwulst 
entwickeln sich tuberkulöse Entzündungserscheinungen. IV. Tuberkulöses Gewebe 
hat günstige Bedingungen für eine blastomatöse Bildung geschaffen. Posner. 

Reif, Fritz: Chronisehe Infektion des kleinen Beekens. (Städt. Katharınenhosz., 
Stuttgart.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 70, Nr. 13, S. 397—398. 1923. 

Kurze Beschreibung dreier sehr hartnäckiger und langwieriger Krankheitsfälle. 
durch Staphylokokkus, Gonokokkus und Coli, bei denen die Samenblasen den Mittel- 
punkt des Leidens bildeten; im 1. Fall ‚‚Prostataabsceß‘ mit Cystitis, welcher per rectum 
ausgedrückt wird. Hierauf Staphylokokkensepsis mit positiver Blutkultur, Endokar- 
ditis und großen, periostealen, nicht vereiternden Metastasen, welche sich nur langsam 
zurückbildeten. Nach mehrmonatigem Bestand dieses Leidens zeigt die Rectalunter- 
suchung oben und außen vom linken Prostatalappen eine harte Masse; das Darm- 
lumen ist nach rechts verlagert. Nach 4 Monaten kam es zur Entleerung eines Abscesses 
in der Steißbeingegend und im Anschlusse hieran zu wesentlicher Besserung. Im 2. Falle 
wurde im Anschluß an eine akute Gonorrhöe das Bestehen eines langwierigen inter- 
mittierenden Fieberzustandes mit Herpes und Ikterus durch den Nachweis eines über 
der Prostata gelegenen Abscesses geklärt, durch dessen Entleerung mittels der Expres- 
sion der Kranke fieberfrei wurde. Sowie diese be'den Kranken besonders über Schmerzen 
klagten, welche von der Kreuzbeingegend ausgingen und nach den Beinen, dem Damme 
und nach dem Rücken ausstrahlten, bildeten diese nervösen Beschwerden auch die 
Hauptklagen des 3., 51 jährigen Patienten, der an universeller Coliinfektion der Genital- 
organe, Colicystitis mit Retention und rezidivierender Epididymitis litt und seit 
8 Jahren ohne Erfolg behandelt wird. Es wird auf die Untersuchungen des Ref. über 
die Samenblasen und Goldbergs über die Prostatitis chr. cystoparetica verwiesen 
und die Prognose der beschriebenen Zustände recht düster gestellt. Picker (Budapest). 


Prostata : 
Prostatitis — Stein — Pathologie der Prostatahypertrophie — Therapie der Prostata- 


hypertrophie — Atrophie — Geschwülste : 


Schwartz, A. H., and Joseph Cancik: c: Streptothrix prostans Preliminary report. 
(Streptothrix Prostatitis. Vorläufige Mitteilung.) (Acad. of clin. med., Duluth., Minne- 
sota.) Journ. of urol. Bd. 8, Nr. 5, S. 451—457. 1922. 

In einer Reihe von Prostatitiden, in denen kein sicherer ätiologischer Faktor nach- 
zuweisen war und die auch der Therapie trotzten, gelang es, auf kulturelle Weise das 
Vorhandensein von Streptothrixpilzen in exprimierten Prostatasekret sicherzustellen. 
Durch Züchtung auf 1,5%, Agar mit 15%, Zusatz menschlichen Blutes bei 37° wurden 
Reinkulturen gewonnen, aus denen Vaccine hergestellt wurden. Diese subcutan ein- 
verleibte Vaccine machte in den meisten Fällen eine lokale, in einigen Fällen auch 
eine recht heftige Allgemeinreaktion. Vor 13 derartigen Kranken, bei denen der Strepto- 
thrixpilz nachgewiesen wurde, konnten 7 durch 8-10 Vaccineinjektionen geheilt 
werden. In 3 Fällen mußte nebenbei noch eine Massagebehandlung einsetzen, ehe 
Erfolge erzielt wurden. Zwei Fälle wurden nur gebessert, 1 Fall blieb unbeeinflußt. 
In den 3 zuletzt erwähnten Fällen war ein Verschwinden der Streptothrixpilze aus dem 
Prostatasekret nicht erreicht worden. Hrynischak (Wien). 

Gallo: Prostatasteine. Bol. y trab. de la soc. de cirug. de Buenos Aires Bd. 6, 
Nr, 27, S. 807—811. 1922. (Spanisch.) 

Die im Innern der Prostata entstehenden, also wirklichen endogenen Pro- 
statasteine sind selten im Vergleich zu den aus der Blase in die Urethra prostatica 
einwandernden, dort liegen bleibenden und sich evtl. sekundär vergrößernden Steinen. 
Gallo teilt einen sicheren Fall von ersteren mit. 58jähriger Argentinier. Gonorrhöe 
im Alter von 19 Jahren, die, mit Hausmitteln behandelt, mehrere Monate dauerte. 


— 873 — 


Seit 4 Jahren Harnbeschwerden: erschwerte und häufige Miktion, zeitweise Inkonti- 
nenz; Aufnahme mit Urinretention, die den Katheterismus erfordert. Urin eitrig mit 
Spuren Albumen. Untersuchung der Urethra ergibt ein Hindernis in der Pars prosta- 
tica; per rectom Prostata etwas vergrößert, gleichmäßig hart. — Sectio alta findet 
einen taubeneigroßen Urophosphatstein, der extrahiert wird. Trotzdem bleibt die 
Retention bestehen, als sich nach ca. 20 Tagen die Wunde schließt. Erneute Inter- 
vention mit der Absicht, die Prostata zu entfernen. Es findet sich aber in der Prostata 
eine hühnereigroße mit Steinen gefüllte Höhle, während die Prostata selbst auf eine 
dünne, die Steine umgebende Kappe reduziert ist. Entfernung der Steine. — Normaler 
Verlauf, Heilung. Die ca. 50 unregelmäßig gestalteten, harten, meist kleinen, aber 
vereinzelt auch etwas größeren Steine, von dunkler Farbe, bestehen bei der chemischen 
Analyse aus Oxalaten, Phosphaten, Carbonaten und organischer Materie; Harnsäure 
und harnsaure Salze fehlen gänzlich (Murexidprobe!). Letzteres ein wich- 
tiger Unterschied gegenüber denSteinen der Pars prostatica,dieurophos- 
platische Zusammensetzung zeigen! G. bespricht im Anschluß daran die 
Angaben der Autoren über Pathogenese und Symptomatologie der wirklichen Prostata- 
steine. Er neigt zu der schon von Englisch vertretenen Ansicht, daß zu ihrem Ent- 
stehen eine — chronische — Infektion der Drüsengänge erforderlich ist. 
Diagnostisch ist an den Rat Benneaus zu erinnern, zur Frühdiagnose das aus der 
Prostata exprimierte Sekret zu untersuchen; er hat in einem solchen Falle Konkre- 
tionen gefunden, die aus einem mit Phosphaten imprägnierten organisierten Stroma 
bestanden. A. Freudenberg (Berlin). 

De Witt Stetten: Caleulous east of prostate. (Steinausguß der Prostata.) (Surg. 
soc., New York, 8. XI. 1922.) Ann. of surg. Bd. 77, Nr. 3, 8S. 381—382. 1923. 

Es handelte sich um einen 68jährigen Mann, der in den letzten 6 Monaten an erschwertem 
Urinieren und gelegentlich auftretenden kompletten Retentionen gelitten hatte und nun 
48 Stunden keinen Harn lassen konnte. Bei rectaler Untersuchung war die Prostata etwas 
vergrößert und steinhart palpabel, man hatte das Gefühl eines mit Steinen gefüllten Sackes. 
Die sofort vorgenommene Cystotomie ergab keine Steine im Blasenlumen. Da die Röntgen- 
aufnahme einen großen ovalen Steinschatten in der Prostatagegend zeigte, wurde nach Erwei- 
terung der suprapubischen Wunde die Blasenschleimhaut über der Prostata incidiert und 
13 kleinere und größere Steinchen entfernt — die restierende Höhle entsprach ganz der nach 
einer Adenektomie. Hryntschak (Wien). 

Düttmann, Gerhard: Die Niereninsuffizienz bei Prostatahypertrophie. (Chirurg. 
Univ.-Klin., Gießen.) Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. Bd. 128, H. 1, S. 79—89. 1923. 

Das Studium und die Erfahrungen mit der Nierenfunktionsprüfung vor der 
Prostatektomie führten zur Empfehlung der zweizeitigen Operation in gewissen Fällen 
(Pilcher, Kümmell). In 2 Jahren hat Düttmann bei 11 Prostatikern Nieren- 
funktionsprüfungen angestellt, 4 Fälle von Niereninsuffizienz festgestellt, in 3 von 
diesen führte die zweizeitige Operation zur Heilung, ein Fall ging an Urämie zugrunde. 
Die vom Autor angewandte Untersuchungstechnik besteht in folgendem: Körper- 
gewicht in nüchternem Zustande. Wasserbilanz, Kochsalzbilanz. Reststickstoff im 
Blutserum. Hämoglobingehalt des Blutes, Zählung der roten Blutkörperchen. Be- 
lastungsproben mit Wasser, CINa, N (Verdünnungs- und Konzentrationsversuch an 
2 Tagen, Kochsalzbelastung 10g, Nitrogenbelastung = 20 g Harnstoffzulage). Als 
Ersatz der Reststickstoffbestimmung des Blutserums empfiehlt der Verf. die Haassche 
Indicanprobe zur Bestimmung des Harnstoffspiegels im Blute. Die Niereninsuffizienz 
bei Prostatikern tritt in 2 verschiedenen Formen auf: 1. Stauungspolyurie mit Kon- 
zentrationsunvermögen der Niere, Wasserausfuhr konstant höher als die Zufuhr, daher 
Gewichtsäbnahme, Austrocknungserscheinungen, Eindickung des Blutes. CINa-Aus- 
scheidung gestört, N-Ausscheidung intakt. Geringe Erhöhung des Reststickstoffes 
im Blute. Dies ist mehr eine funktionelle Störung durch die Harnstauung. Die 
Entlastung durch eine vorbereitende Sectio alta als zweizeitige Prostatektemie ist hier 
die Operation der Wahl. 2. Organische Niereninsuffizienz, rein oder kombiniert mit 
Stauungspolyurie. Auffallend hohe Werte des Reststickst offes im Blute und hoher 
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Blutdruck sind charakteristisch für diese Form der Niereninsuffizienz. Für diese Fal- 
ist die Prostatektomie zu widerraten, und nur die einfache Anlegung der suprapubischer 
Fistel ist indiziert. V. Blum (Wien). 

Peters, W.: Die Indikationsstellung für die Prostatektomie an der Garreschen 
Klinik. (Chirurg. Klin., Univ. Bonn.) Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. Jg. 20, Nr. 1, S. 15 
bis 18. 1923. 

Von 150 Fällen in den letzten 10 Jahren wurden in ca. 50 Fällen durch konservative 
Maßnahmen, Bougiekur „Heilung oder Besserung‘ erzielt. Bei 90 Kranken wurdr 
suprapubische einzeitige Prostatektomie mit einer unmittelbaren Mortalität von 14”. 
durchgeführt. Die Indikation richtet sich nach dem Allgemeinzustande des Kranken. 
nicht nach seinem Alter. Nur schwere Fornien von Marasmus, Harnkachexie mit 
Ödemen und Herzstörungen, Status uraemicus und drohendes Coma diabeticum 
kontraindizieren den Eingriff ebenso wie maligne Neoplasmen und Tuberkulose anderer 
Organe. Störungen der Herztätigkeit sind vor der Operation durch geeignete Maß- 
nahmen zu beseitigen. Hoher Blutdruck kontraindiziert die Operation keineswegs 
(V. Blum). Zur.Nierenfunktionsprüfung eignet sich besonders die Prüfung des Ver- 
dlünnungs- und Konzentrationsvermögens der Nieren. Im 1. Stadium der Prostata- 
hypertrophie ist die Operation noch nicht indiziert, erst im 2. Stadium, sobald Harn- 
rutention aufgetreten ist. V. Blum (Wien). 

Rochet: Les vésieules seminales grosses ou dures, ehez les prostatiques. (Die 
großen oder harten Samenblasen der Prostatiker.) Journ. d’urol. Bd. 15, Nr. 1, 
S. 47—52. 1923. 

Die diesbezüglichen Befunde der Rectalpalpation werden in 4 Kategorien einge- 
reiht: 1. Die große knollige Prostata entspricht dem Bilde des klassischen Fibroade- 
noms; die Samenblasen sind groß, voll, nicht schmerzhaft und werden nach leichter 
Expression ganz weich. Der Befund ist aus der physiologischen Sekretaufstapelung zu 
erklären. 2. Prostata wie sub 1, Samenblasen deutlich tastbar, von fester Konsistenz. 
die sich bis zu einer nicht allzu großen Härte steigern kann, und nur bei starkem Druck 
schmerzhaft. Der Zustand ist abzuleiten aus den Überresten alter Gonorrhöen oder 
jüngerer Katheterinfektionen und erweckt nicht den Eindruck der Malignität. 3. Skle- 
röse, kleine Prostata, manchmal mit bedeutenden dysurischen Beschwerden und stark 
verhärtete Samenblasen deuten auf beginnenden Scirrhus, welcher oft auch in den 
entfernten Organen nachgewiesen wird. Dieser Befund ist durch die Palpation der 
Prostata über einer Metallsonde (Chevassu) zu ergänzen: die gute Durchtastbarkeit 
des Instrumentes spricht gegen, der Nachweis einer dicken Lage von hartem Gewebe 
über ihm für die Bösartigkeit der Veränderung. Im Anfangsstadium läßt sich diese 
nur durch die prärectal auszuführende Probeexcision entscheiden. Die Verhärtung 
der Samenblasen kann auch aus Residuenälterer Entzündungsprozesse stammen. 4. Pro- 
stata groß, hart und den Eindruck der Malignität hervorrufend, Samenblasen sehr 
groß, hart und derb, geben zusammen die Grundlage zur Annahme eines prostata- 
vesicularen Carcinoms. Durch diese Klassifikation ist das Thema infolge der Unzu- 
länglichkeit der makroskopischen Untersuchungsmittel noch keineswegs geklärt. ® 
wurden bei der Operation eines der Kategorie 2 angehörigen Falles (Prostata von der 
Größe einer Mandarine, Samenblasen wenig verhärtet, doch nicht „hölzern‘‘) auf dem 
suprapubischen Wege die Vorsteherdrüse und die mit ihrer Basis dicht verwachsenen 
Samenblasen entfernt. In beiden Organen und in der Kapsel der Samenblasen fanden 
sich maligne adenomatöse Wucherungen. Für die Operation ist Kategorie 1 ohne Be- 
deutung, bei 2 wird der Zustand der Samenblasen durch die Entfernung der Prostata 
bedeutend gebessert, sie können aber zur Verhütung späterer Pyurien auch entfernt 
werden; bei 3 wird man die Samenblasen, wenn auch nicht immer auf Grund strikter 
Indikation, so doch auf Grund der „Vorahnung‘“ exstirpieren. Hierdurch ist auch 
die häufige narbige Kompression des untersten Ureterabschnittes behebbar, und die 
Harnretention wird gebessert (Legueu). Bei 4 wird man die Samenblasen stets mit- 


entfernen, wenn sie auch nicht immer von Krebs befallen sind. Die Wahl des operativen 
Zuganges hängt von der Übung des Chirurgen ab, wenngleich der perineale Weg theo- 
retisch zur exakten Entfernung der erkrankten Gebilde als der geeignetere erscheint. 
(Die parasacrale Methode ist nicht einmal erwähnt. Ref.) Picker (Budapest). 

Oppenheimer, Rudolf: Achtzig suprapubisehe Prostatektomien mit einem Todes- 
fall. Klin. Wochenschr. Jg. 2, Nr. 11, S. 496—498. 1923. 

Für das 1. Stadium der Prostatahypertrophie — das Reizstadium — ist das 
Röntgenverfahren als Tiefenbestrahlung besonders zu empfehlen; die Zahl der Mik- 
tionen wird wesentlich herabgesetzt, ein Dauererfolg oder die Verhinderung der Harn- 
retention wird jedoch auf diese Weise nicht erzielt. Tiefenbestrahlung ist das beste Mittel 
gegen die prostatische Blutung. Mit dem Eintritt kompletter oder inkompletter Harn- 
retention wird die Operation indiziert. Sie wird als einzeitige suprapubische Prostat- 
ektomie durchgeführt, die genau beschriebene Technik unterscheidet sich nicht sehr 
wesentlich von der von anderen Seiten beschriebenen Methode. Neu erscheint mir die 
Austupfung der Wundhöhle mit Alkohol und 10proz. Höllensteinlösung, kräftige 
Tamponade des Wundbettes und allmähliche Lockerung des Streifens vom 4. Tage 
an unter ständiger Secaleinjektion. Besondere Sorgfalt wird der postoperativen 
Behandlung zugewendet. Die Resultate Oppenheimers sind vorzügliche. 74 Fälle 
waren benigne Hypertrophien, 4 Carcinome; ein einziger Fall ging an einer Pneumonie 
zugrunde. Die Indikation zur Operation wird durch 2 Tatsachen bestimmt: die Schwere 
des Eingriffes und die Prognose der Erkrankung. Hauptindikation bildet die Harn- 
retention, die Infektion, die Blutungen und beginnende Alterationen der Nierentätig- 
keit. Kontraindikationen bilden nur schwere Lungen- und Herzkrankheiten, Neigung 
zu thrombophlebitischen Prozessen, schwerer Diabetes, dauernde, nicht besserungs- 
fähige Funktionsuntüchtigkeit der Nieren. V. Blum (Wien). 

Thomson-Walker, John: The surgery of the prostate. (Prostatachirurgie.) 
Brit. med. journ. Nr. 3242, S. 304—305. 1923. 

Als Ergänzung seines Artikels über die Prostatachirurgie und der Erwiderung 
von Gerald Ralphs (Brit. med. journ. 1923) wendet sich Thomson- Walker 
gegen die Annahme, daß die zweizeitige Operation die allgemeingebräuchliche wäre; 
denn die Ansicht, daß die große Mehrzahl der Fälle von Prostatahypertrophie Zeichen 
„potentieller Urämie‘ zeigen, sei absurd. Die von Th.-W. beschriebene und empfohlene 
„offene Prostatektomie“‘ sei nicht dieselbe Methode, die E. S. Judd 1916 beschrieben 
habe. Die von Th.-W. empfohlenen Blasenspateln machen die Technik der ‚offenen 
Pıostatektomie‘“ zu einer leicht von jedem Chirurgen ausführbaren Operation. 

V. Blum (Wien). 

Primary union in suprapubie operations. (Primärer Schluß bei suprapubischen 
Operationen.) Brit. med. journ. Nr. 3244, S. 376—377. 1923. 

Aussprache über obiges Thema in der urologischen Sektion der Royal Society 
of Medicine in London. R. Thompson machte bei 31 Fällen (Prostatahyper- 
trophie und Carcinom, Blasentumoren, Blasensteinen, retrogradem Katheterismus) den 
primären Schluß und erlebte nur 7 mal eine rasch vorübergehende Fistel. Die durch- 
schnittliche Behandlungsdauer im Krankenhaus betrug 29 Tage gegenüber 45 Tagen 
bei Blasendrainage. Nur bei Cystitis und Urämie, sowie bei manchen Fällen von be- 
sonders großer Prostata soll man drainieren. Bei der Sectio alta bevorzugt Th. eine 
quere Blasenincision, um Verletzungen des Peritoneums zu vermeiden. 

Diskussion: Nitch und Morson bevorzugen auch den primären Blasenschluß, voraus- 
gesetzt, daß keine Blutungs- und Infektionsgefahr besteht. Jocelyn Swan drainiert prinzi- 
piell, ebenso Thomson -Walker; die Heilungsdauer soll nicht nennenswert länger sein als 
bei primärem Schluß. Brütt (Hamburg-Eppendorf). 

Läwen, A.: Über kombinierte Prostatektomie. (Chirurg. Univ.-Klin., Mar- 
burg a. L.) Bruns’ Biitr. z. klin. Chirurg. Bd. 126, H. 2/3, S. 445—450. 1922. 

Die Vor- und Nachteile der perinealen bzw. der suprapubischen Prostatektomie 
werden gegeneinander abgewogen, und das Bestreben, die Vorzüge beider Operations- 
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methoden durch ein kombinieıtes Verfahren auszunützen, führt zum Vorschlage fol- 
gender Methode: Steinschnittlage, Medianschnitt am Damme über dem Bulbus, Ab- 
lösung des Rectums von dieser Incision aus, mittels Spatels wird die Prostata nach 
vorne oben gedrängt und dann erfolgt suprapubische Cystotomie, nun enucleiert 
der suprapubisch eingeführte Zeigefinger das Adenom, unterstützt von dem in der 
Dammwunde liegenden anderen Zeigefinger, die Prostatakapsel wird hinten nicht 
durchtrennt, Tamponade der Dammwunde und Catgutumstechung des Prostata- 
bettes. Dauerkatheter, suprapubische Drainage. Entfernung der Dammtamponade 
nach 5 Tagen. Auch für die Operation des Prostatacarcinoms ist die kombinierte Me- 
thode von Vorteil. Ein ähnlicher Operationsplan lag einer Publikation von Thomas 
Lynn in Cardiff 1900 zugrunde, der über 23 auf diese Weise operierte und geheilte 
Fälle berichtet. V. Blum (Wien). 


Boross, Ernö: Einzeitige Prostatektomien bei sehr hohem Alter. Gyögyäszat 
Jg. 1922, Nr. 49, S. 665—666. 1922. (Ungarisch.) 

Mit sorgfältiger Nachbehandlung und Blasenfistel gelang es Verf., bei 4 sehr alten 
(ältester 86 Jahre) Kranken in 7 Wochen Heilung zu erreichen. von Lobmayer. 


Thévenot, Léon: Prostatectomie chez un malade ayant subi antérieurement un 
forage de la prostate. (Prostatektomie eines Kranken, der früher eine Forage der 
Prostata durchgemacht hatte.) (Poc. nat. de med. et des sciences méd., Lyon, 28. V I. 1922.) 


Lyon méd. Bd. 132, Nr. 1, S. 12—14. 1923. | 

Bei einem 73jährigen Manne, der seit 12 Jahren Erschwerung der Miktion und Pollaki- 
surie, jedoch niemals eine komplette Retention hatte, wurde vor einem Jahr eine Forage der 
Prostata in Lokalanästhesie vorgenommen. Sein Zustand war hernach durch 4—5 Tage besser, 
dann begannen wiederum seine alten Beschwerden. Zur Zeit des Beginnes der Behandlung 
durch den Autor bestand eine fast komplette Retention, der Allgemeinbefund war zufrieden- 
stellend. Rest-N im Blut war nicht vermehrt. Einzeitige Prostatektomie, keine Komplika- 
tionen im Heilungsverlauf. Das enucleierte Adenom war mandarinengroß, gleichmäßig ent- 
wickelt und weist einen kleinen, medial gelegenen Lappen auf, der wie eine Klappe über dem 
Orificium int. sitzt. Weder an dem Adenom noch auch an der Schleimhaut des 
Blasenausganges waren Narbenbildungen oder andere Spuren der vorange- 
gangenen Forage nachweisbar. Aus dem Aussehen des Präparates scheint demnach 
hervorzugehen, daß die Forage ebensowenig eine Tunnelierung der Prostata ergibt wie die 
Bottinische Operation, die in manchen Fällen eher wirkungsvoller gefunden wurde. Die 
berichteten Erfolge der Forage dürften nur bei jenen Kranken zu vermerken sein, bei denen 
Ödeme oder kongestive Zustände der Schleimhaut des Blasenausganges den größten Teil der 
Beschwerden verursachen, Beschwerden, die wir auch durch Spülungen, interne Behand- 
lung usw. zu beheben gelernt haben. In der Diskussion stellt L. Phelip fest, daß er vor einem 
Jahr den Pat. untersucht hat, der damals wohl ein Ödem des Blasenausgangs, aber keine rectal 
palpable Prostatahypertrophie aufwies. Es wurde daher keine Elektrokoagulation, sondern 
nur eine „Etincellage‘‘ vorgenommen, dies auch der Grund für das Fehlen von Narbenbildungen. 

Hryntschak (Wien). 


Stark, E.: Sekundăre Blasen- Harnröhren-Mastdarmfistel nach transvesiealer Pro- 
statektumie. (Städt. Krankenh., Weiden i. O.) Zentralbl. t. Chirurg. Jg. 50, Nr. 10, 
S. 389—391. 1923. 


Verf. teılt einen Fall mit, den er wegen Prostatahypertrophie suprapubisch operierte. 
Bei der Auslösung der Prostata entleerte sich plötzlich Eiter. Die Prostata selbst konnte zwar 
entfernt werden, zunächst angeblich ohne Nebenverletzung. Es wurde nach Beendigung der 
Operation ein starker N@laton-Katheter in die Blase gelegt und außerdem ein Gazedrain in 
das Cavum Retzii. Am dritten Tage nach der Operation lief eine rötlichbraune, fettig aussehende 
und nach Coli riechende Flüssigkeit mit der Entfernung des Gazedrains aus dem Cavum Retzii 
ab. Eine rectale Untersuchung konnte keine Verletzung des Rectums feststellen, nur etwas 
altes Blut. 6 Tage nach dem Eingriff kamen bei der Blasenspülung Stuhlbestandteile mit; 
ebenso lief Spülwasser durch die Bauchfistel aus dem Mastdarm ab. Es zeigte sich nun eine 
Perforationsöffnung im Mastdarm. Verf. legte zunächst einen Anus praeter an, entfernte durch 
Wiedereröffnung der Blase reichlich Faeces aus derselben und versuchte durch einen großen 
Bogenschnitt die Fistel im Rectum zu schließen, was vorher von der Blase aus unmöglich war. 
Trotzdem der Stuhl nach Eröffnung des Anus praeter durch denselben abging, starb der Pat. 
an allgemeiner Sepsis, die von der Blase und Mastdarmfistel ihren Ausgang genommen hatte. 

OÖ. Orth (Homburg. Saar). 
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Bryan, W. A.: Recurrence of the benign prostate. (Rezidive nach der Prostata- 
ektomie.) Surg., gynecol. a. obstetr. Bd. 36, Nr. 1, S. 59—61. 1923. 

Bei malignen Neoplasmen versteht man unter Rezidiven die Neubildung des 
Tumors infolge des Weiterwachsens zurückgebliebener Reste — ebenso auch bei den 
Rezidiven der Prostatahypertrophie. Ein wahres Rezidiv bei benignen Hypertrophien 
kommt gelegentlich vor. Es ist eine’ durch nichts begründete Annahme, daß im Falle 
eines Rezidivs die 1. Operation eine ganz mangelhafte gewesen sein müsse. Bryan 
hat 3 Fälle von Rezidiven gesehen, davon 1 Fall, in welchem er selbst auch die 
1. Operation selbst durchgeführt hatte. 2 Jahre nach derselben traten wieder die Er- 
scheinungen der Prostatahypertrophie auf und wiederholte Steinbildungen. Die Er- 
klärung dieser rätselhaften Rezidive liegt in dem Umstande, daß die sog. komplette 
Prostatektomie niemals eine totale Prostatektomie ist, und daß in der Kapsel immer 
adenomatöse oder myomatöse Reste zurückbleiben können, deren weiteres Wachstum 
Anlaß zu neuer Bildung hypertrophischer Lappen geben kann. V. Blum (Wien). 


Papin, E.: L’atrophie .de la prostate. (Prostataatrophie.) Scalpel Jg. 75, Nr. 37, 
S. 893—897. 1922. 

Unter dieser Bezeichnung werden von Papin alle Fälle zusammengefaßt, in 
welchen der Kranke — ohne Adenom, Harnröhrenstriktur oder nervöse Störungen — 
eine komplette oder inkomplette Harnverhaltung hat. Die verschiedenen Arten von 
Prostataatrophie können folgendermaßen eingeteilt werden: 1. angeborene Atrophie; 
2. einfache senile Atrophie; 3. senile Atrophie mit adenomatöser Knötchenbildung; 
4. Atrophie infolge chronischer Prostatitis; 5. Atrophie infolge Verletzung oder Entfer- 
nung der Hoden; 6. Atrophie infolge sklerosierender Form der Tuberkulose. Verf. 
berichtet über eine neue Beobachtung der letzten Form der Atrophie, bei welcher, 
außer einer Atrophie des Drüsengewebes infolge einer Entzündung, auch eine voll- 
ständige skleröse Degeneration des Bindegewebes und der Muskelfasern bestand. 
In diesen Fällen ist die Prostata klein und sehr hart. Das erste Symptom ist die In- 
kontinenz infolge der funktionellen Störung des Blasenhalses. Später führt die Gewebs- 
schrumpfung zu einer Starre des Halses, wodurch die Harnretention bedingt wird. 
Diese Prostatasklerose ist, nach P., durch eine besondere Form der Prostatatuberkulose 
bedingt, die eine energische Wiederstandsreaktion hervorruft. Die beste Therapie ist 
entweder die transvesicale, keilförmige Resektion der starren hinteren Lippe des 
Blasenhalses, oder aber endovesicale blutige Incision, oder, was P. empfiehlt, Durch- 
trennung vermittels Diathermiesonde. Simkow (Berlin). 


Bettoni, Italo: Über einen eigenartigen Fall von Sarkom der Prostata. Mit. Zu- 
sammenstellung der bisher beobachteten Fälle. (Städt. Rudolf Virchow-Krankenh., 
Berlin.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 2, S. 106—121. 1923. 

Die Obduktion eines 56jährigen, unter den klinischen Zeichen eines perforierten 
Magencarcinoms verstorbenen Mannes ergab in der etwas vergrößerten, äußerlich 
wenig veränderten Prostata einen haselnußgroßen, unscharf begrenzten, in die Harn- 
blasenwand eingewucherten Geschwulstknoten mit einigen kleineren Knoten in seiner 
Umgebung, der sich mikroskopisch als ein mitosenreiches Rundzellensarkom erwies, 
Metastasen fanden sich im rechten Femurschaft, in Milz, Nieren, linker Nebenniere, 
Leber und portalen Lymphknoten. Die Berechtigung, den Prostatatumor als den 
Primärtumor anzusehen, ergibt sich vor allem daraus, daß die Prostata im Gegensatz 
zu den anderen, mit Vorliebe von Metastasen befallenen Organen, niemals, abgesehen 
vom Melanom, Sekundärgeschwülste aufweist, daß sich im vorliegenden Fall die Meta- 
stasen wie üblich durch rundliche Form, ihre Mehrzahl und scharfe Abgrenzung von 
dem Primärtumor unterscheiden. Klinisch waren bemerkenswert das Fehlen jeglicher 
Störung der Harn- und Stuhlentleerung, sowie der völlig negative Palpationsbefund. 
In der Besprechung werden weitere in der deutschen Literatur mitgeteilte 48 Fälle 
tabellarisch aufgeführt. Heinrich Müller (Düsseldorf). 
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Bumpus, jr., Hermon C.: Cancer of the prostate. A comparison of results 
obtained by radium and surgical treatment. (Das Carcinom der Prostata. Ein 
Vergleich der durch Radium- bzw. chirurgische Behandlung erzielten Erfolge.) Surg.. 
gvnecol. a. obstetr. Bd. 35, Nr. 2, S. 177—180. 1922. 

Um sich ein Urteil über den Wert der chirurgischen und Radiumbehandlung de: 
Prostatakrebses zu bilden, wurden bisher die Resultate dieser beiden therapeutischen 
Maßnahmen an einer gleich großen Anzahl von Patienten verglichen, ein Verfahren. 
das zu mancherlei Irrtümern Anlaß gibt. Denn es kommt wohl kaum vor, daß di 
Kranken beider Gruppen sich in einem gleichen oder ähnlichen Krankheitszustand: 
befinden; der Radiumbehandlung, deren Indikationsbreite eine größere ist, werden 
oft Patienten unterzogen, die einen chirurgischen Eingriff nicht mehr aushalten würder, 
die sich in einer elenden Körperverfassung befinden, ja oft sogar schon Knochen- 
metastasen, die bekanntlich in 28% der Fälle bei der erstmaligen Untersuchung vor- 
handen sind, aufweisen. — Vor dem Jahre 1915, bevor die Radiumbehandlung auf der 
Mayo - Klinik gehandhabt wurde, kamen alle Fälle, die sich in einem entsprechenden 
Kräftezustand befanden, zur Operation. Die Operationsmethode war die der gut- 
artigen Prostatahypertrophie; die sogenannte radikale Methode wurde nicht an- 
gewendet, da sie zu einer Inkontinenz führt, die für den Patienten quälender ist. al: 
das eigentliche Leiden. Seit 1915 werden nur mehr jene Fälle operiert, bei denen die 
Malignität klinisch nicht sicher feststellbar ist — sogenannte Frühfälle —, wo man also 
hoffen kann, durch den Eingriff eine radikale Entfernung des Tumors zu erreichen. 
Es sind dies 72 Fälle der ersten Gruppe. Die zweite Gruppe umfaßt 77 Kranke, in 
denen die klinische Diagnose eines Prostatakrebses sicher war — sogenannte vorge- 
schrittene Fälle. Das Endergebnis dieser beiden Gruppen weicht wenig voneinander ab. 
Die durchschnittliche Lebensdauer der Patienten der ersten Gruppe betrug 26,16. 
die der zweiten 27,28 Monate. In beiden Gruppen hatten nur 9%, von denen, die starben, 
länger als 3 Jahre gelebt. Die Art des Eingriffes scheint ohne großen Einfluß auf das 
Endergebnis zu sein, vielleicht ergibt die suprapubische Operation etwas bessere 
Resultate. 23 perineałe und 45 suprapubische Operationen der ersten Gruppe 
stehen 22 bzw. 34 der zweiten gegenüber. Die durchschnittliche Lebensdauer der #5 
perineal Operierten betrug 25,78 Monate, 71% starben innerhalb 2 Jahre. Für die 
suprapubische Operation lauten die entsprechenden Zahlen 28,81 bzw. 66. 11°, der 
ersten und 20%, der zweiten Gruppe lebten länger als 3 Jahre. — Der entscheidende 
Faktor hinsichtlich der Prognose ist der mikroskopische Befund. Sind die Krebszellen 
mehr oder minder regelmäßig in Größe und Form, sind sie noch teilweise differenziert. 
so sind auch die Aussichten günstigere, als wenn sie keinerlei Ähnlichkeit mehr mit 
normalen Gewebszellen besitzen und ganz unregelmäßig verstreut in einem fibrösen 
Gewehe liegen. — Was nun den Vergleich der chirurgischen und der Radiumbehandlung 
betrifft, so stehen 124 operierten Kranken 152 mit Radium behandelte gegenüber. 
Dabei muß man jedoch bedenken, daß die Radiumtherapie sich in den ersten Jahren 
noch im Stadium des Versuches befand; erst ın den letzten 3 Jahren fand eine ent- 
sprechende Auswahl der Fälle und der Behandlungsart statt. Diesbezüglich ist weder 
die Applikation großer Strahlenmengen von der Oberfläche aus oder von innen mittel: 
Radiumnadeln zu empfehlen, vielmehr ist es wichtig, daß von möglichst vielen 
Punkten aus kleine Strahlendosen gegeben werden. Weiterhin wird bei dem 
Vergleiche beider Behandlungsmethoden daran erinnert, daß die operierten Kranken 
ausgesuchte Fälle waren; die mit Radium behandelten befanden sich oft in einer so 
schlechten Allgemeinverfassung, daß man sie heute auch dieser Therapie nicht mehr 
unterziehen würde. — Die Fälle, die starben, sieht Verf. als „erledigte‘‘ Fälle an: 1% 
operierte, 118 Radiumbehandelte. In der operativen Gruppe betrug die durchschnitt- 
liche Lebensdauer 21,67, in der Radiumgruppe 12,36 Monate, die Sterblichkeit innerhalb 
2 Jahren war 69% bzw. 83%. Bei 241 nichtbehandelten Fällen konnte eine durch- 
schnittliche Lebensdauer von 10 Monaten ausgerechnet werden. Die Wichtigkeit einer 
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chirurgischen Behandlung ergibt sich am besten aus der Tatsache, daß nach 6 Jahren 
alle unbehandelten Fälle bereits tot waren, während von den Operierten 11%, noch 
lebten, nach 9 Jahren noch 9%. Auch die Radiunibehandlung verlängert das Leben. 
Die besten Erfolge sind jedoch von einer kombinierten Therapie zu er- 
warten. Hryntschak (Wien). 

Sluys et Vanden Branden: Traitement du cancer de la prostate par la curie- 
puncture. (Über die Behandlung des Prostatacarcinoms mittels Radiumnadeln.) 
Journ. de radiol. Bd. 11, Nr. 6, S. 382—389. 1922. 

Das Ziel der Radiumbehandlung maligner Neoplasmen — die Zerstörung der 
Tumorzellen ohne irreparable Schädigung normaler Gewebe — wird am besten durch 
die Anwendung von Radiumnadeln erreicht. Man kann auf diese Weise am leichtesten 
eine gleichmäßige Bestrahlung des ganzen Tumors bei langer Bestrahlungsdauer er- 
reichen. Es scheint jedoch nicht gleichgültig zu sein, ob die gesamte Strahlendosis 
in einer kurzen oder langen Zeit gegeben wird; da die Tumorzellen am leichtesten im 
Stadium der Kernteilung zu zerstören sind, ist einerseits die Dosis, andererseits die 
Zeitdauer so zu wählen, daß möglichst alle Geschwulstzellen in diesem Stadium von 
der richtigen Strahlenmenge getroffen werden. Die Modifikation dieser beiden Kom- 
ponenten hängt naturgemäß von der Art des Neoplasmas ab; bei Tumoren mit mäch- 
tiger Zellteilung müssen große Dosen in kurzer Zeit, bei solchen mit geringer Karyo- 
kinese kleine Dosen lange Zeit hindurch einwirken gelassen werden. Die Prostata- 
carcinome sind letzterer Art von Tumoren zuzurechnen. Die Radiumbestrahlung 
des Prostatacarcinoms von der Blase, Urethra und vom Rectum aus ist zu verwerfen 
wegen der Schädigung der normalen Gewebe. Die Einführung der Radiumnadeln von 
der eröffneten Blase aus bringt stets eine Infektion der durch das Radium verursachten 
nekrotischen Höhlen des Tumors mit sich, das Einstechen der Nadeln vom Perineum 
aus ist trotz Kontrolle durch einen Finger im Rectum und eine Sonde in der Urethra 
eine Arbeit im Blinden. Die Autoren gehen daher so vor, daß sie die Prostata vom 
Perineum aus breit freilegen, insbesondere das Rectum gut abschieben, so daß die 
rückwärtige Fläche der Prostata vollkommen frei zugänglich ist. Zwischen diese und 
das Rectum wird eine Blei-Gummiplatte geschoben. Eine vorangehende Cystotomiec 
ist nicht unbedingt erforderlich, dagegen wird eine Metallsonde stets in die Urethra 
eingelegt. Auf diese Weise gelingt es, die Prostata ausgezeichnet abzufühlen und alle 

verhärteten oder verdächtigen Stellen mit Nadeln zu bespicken. Die Radiumnadeln, 
die 4—5 Tage liegen bleiben, werden sehr gut vertragen. Eine Ödembildung in der 
Urethralschleimhaut wurde nicht beobachtet. Die rectale Palpation 14 Tage nach der 
Behandlung zeigt die Prostata weicher, teigig, nicht schmerzhaft, nach 3 Wochen 
beginnt die Resorption der Schwellung, so daß dann an Stelle der ins Rectum vor- 
springenden Geschwulst eine glatte, sklerosierte Delle zu finden ist. Der Allgemein- 
zustand wird im günstigen Sinne beeinflußt. Drei Krankengeschichten ergänzen die 
Ausführungen; in allen 3 Fällen war der Tumor verschwunden, der Allgemeinzustand 
ein ausgezeichneter geworden. Es waren je 6—7 Nadeln zu 3,33 mg Radium in An- 


wendung gebracht worden. Hryntschak (Wien). 
Hoden. Nebenhoden: 
Monorchidie, Kryptorchismus — Torsion — Verletzungen — Atrophie — Varicocele — 


Geschwülste — Transplantation: 


McCutcheon, Alan B.: Delayed testis. (Retentio testis.) Med. journ. of Australia 
Bd. 2, Nr. 13, S. 353—356 u. S. 367—368. 1922. 

Bei 1845 Knaben, die in einem Zeitraume von 4 Jahren untersucht wurden, fand 
sich bei 124 (6,7%) ein- oder doppelseitig eine Retentio testis (61 mal doppelseitig, 
63 mal einseitig, 76°, rechts). Bei 590 Knaben im Alter von 15. Jahren und darüber 
wurde nur l mal -= 0,16%, bei 1255 Knaben unter 15 Jahren 123 mal = 9,8% eine 
Retentio testis festgestellt. In einer anderen Schule wurde bei 275 Knaben zwischen 
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5 und 11 Jahren bei 49 = 17,8% eine Retentio testis beobachtet. Die Zahlen lehrer, 
daß vor oder zur Zeit der Pubertät der Hoden das Scrotum erreicht, eine Feststelluny. 
die zugunsten der konservativen Behandlung der Retentio testis spricht. Nachunter- 
suchungen der 124 Knaben mit Retentio testis ergaben, daß bei 80 (64%) der Descensu- 
vor dem 16. Lebensjahre vollendet war. Die restierenden 44 mit noch bestehender 
Retentio testis waren noch keine 15 Jahre alt. Eine Kurve veranschaulicht den Zu- 
sammenhang zwischen dem Lebensalter und der Vollendung des Descensus. Sie zeigt 
einen allmählichen Anstieg derart, daß im 6. Lebensjahre bei 2 Knaben, im 14. Jahr: 
bei 16 Knaben der Descensus vollständig wurde. So besteht die Hoffnung, daß auch 
bei den übrigen 14 noch ein spontaner Descensus zu erwarten ist. Es bestehen enge 
Beziehungen zwischen der Entwicklung der Knaben und der Retentio testis. Beinerkens- 
wert sind die Untersuchungen über die Beziehungen zwischen der Retenti: 
testis und der Leistenhernie. Von 124 Knaben hatten nur 4 eine Hernie, beı 
keinem entwickelte sich eine solche im Wachstumsalter. Jedenfalls ist der Prozentsatz 
der Leistenhernien bei der Retentio testis viel geringer als allgemein in den Lehrbüchern 
angegeben wird. Auch eine bestehende Hernie ist kein Grund zur Operation der Re- 
tentio testis. Der unvollkommene Descensus hat keine Hodenatrophie zur Folge. 
In der Aussprache wird hervorgehoben, daß Knaben, die eine Retentio testis durch- 
gemacht haben, auch im späteren Alter noch eine Leistenhernie bekommen können. 
Gleichzeitig vorhandene Hernien sowie Schmerzen infolge der Retentio testis werden 
als Operationsindikation angesehen. Die Gefahr der Tumorbildung im retinierten 
Hoden ist sehr gering. Frangenheim (Köln). 

Kubänyi, Endre: Über die Operationen des Kryptorchismus. (VI. chirury. 
Abt., St. Stephanspit., Budapest.) Gyögyäszat Jg. 1923, Nr. 3, S. 28. 1923. (Ungarisch.) 

Bericht über 20jähriges Krankenmaterial. Die Operation wird nach dem Prinzip von 
Longard ausgeführt. Inguinaler Schnitt, Funiculus wird isoliert. Man muß den weißen 
Strang, der sich in Begleitung des Vas deferens befindet, besonders beachten, er ist der Rest 
des obliterierten Bruchsackes und verhindert im hohen Maße die Dehnung des Vas deferens. 
Nach der Isolation wird mit einer Kornzange für den Hoden im Hodensack Platz geschaffen. 
Der Nebenhoden wird mit 1 m langen Seidenfaden Nr. 5 durchstochen. Beide Fadenenden 
werden am tiefsten Punkt des Hodensackes ausgestochen und geknüpft. Das Fadenpaar wird 
durch ein Gummidrainrohr durchgezogen und um den Schenkel geführt und mittels Heft- 
pflasterstreifen zur Spina ant. sup. befestigt. Der Kranke liegt 8 Tage, dann wird der Faden 
entfernt. Die Hauptsache ist also a) die exakte Isolierung des Vas, b) durch Extension des 
Hodens die definitive Dehnung des Vas. Die Operation wurde in 34 Fällen ausgeführt. Der 
geeignete Zeitpunkt ist das Pubertätsalter. Als Komplikation sind Hernien häufig. 

von Lobmayer (Budapest).. 

Weitz, H.: Zur Torsio testis. (St. Jose/s-Krankenh., Linnich.) Dtsch. med. Wo- 
chenschr. Jg. 49, Nr. 12, S. 384. 1923. 

l1jähriger Knabe. 3 Tage vor der Aufnahme nach Fußballspielen nachts Schmerzen 
in der linken Leiste, am folgenden Tage Schwellung des Hodensackes. Befund: Hoden- 
sack hühnereigroß, Haut ödematös, gerötet, Fluktuation. Operation: Ödem der Scrotal- 
haut. Nach Eröffnung der Tunica communis entleert sich blutig-seröses Exsudat. 
Der Nebenhoden ist schwarz, der Hoden dunkelbraun-rot verfärbt. Beide vergrößert. 
Beim Herausluxieren erfolgt spontane Retorsion. Die Drehung betrug 360° im Sinne 
einer Linksspirale. Da dieVerfärbung des Hodens fortbesteht, Kastration. Entstehun:- 
ursache, Diagnose, Frühdiagnose und Therapie der Hodentorsion werden besprochen. 
Bei der Frühoperation kann der Hoden, wenn er sich nach der Retorsion als lebensfālhig 
erweist, erhalten werden. In diesen Fällen empfiehlt sich eine möglichst tiefe Fixation 
im Scrotum, um einer Wiederkehr der Torsion vorzubeugen. Frangenheim (Köln). 

Ducheau: Torsion des Samenstranges. Bol. y trab. de la soc. de cirug. dr 
Buenos Aires Bd. 6, Nr. 16, S. 487—495 u. Nr. 17, S. 521—522. 1922. (Spanisch.) 

Verf. bespricht folgenden Fall: Der 19jährige Kranke erwachte nachts mit heftigen 
Schmerzen in der Blasengegend, die sich bald auf die rechte Leistengegend konzentrierten, wo 
er sodann eine druckempfindliche, nicht in den Hodensack reichende Schwellung bemerkte 
(es bestand keine Hodenektopie). Nach der 12 Stunden später erfolgten Aufnahme im Hospital 
'agegen bot der Kranke das Bild einer eingeklemmten Scrotalhernie. Bei der Operation fand 
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sich ein den Leistenring überschreitender leerer Bruchsack, die Geschwulst erwies sich als 
dem Samenstrang und Hoden angehörig. Nach Incision der Scheidenhaut entleert sich blutige 
Flüssigkeit; der Samenstrang weist oberhalb des Hodens 2 Drehfurchen auf, der Nebenhode 
ist vor dem Hoden gelegen, zwischen Scheidenhaut und Inhalt nicht die geringsten Adhäsionen. 
Da der Hode nach Zurückdrehen blauschwarz bleibt, wird er exstirpiert. Primäre Heilung. 
Es handelte sich also um Torsion des Samenstrangs innerhalb der Tunica vaginalis; sie konnte 
erfolgen, weil ein Mesotestis (Mesorchium) fehlte. Verf. bespricht die Schwierigkeiten der 
Diagnose; erfahrungsgemäß tritt die Torsion meist bei Leistenhoden ein, der aber in seinem 
Fall nicht vorlag. Die Behandlung besteht in Destorsion, die aber gewöhnlich den Zustand des 
Hodens nicht bessert, weshalb fast regelmäßig die Exstirpation des Hodens geboten ist. — 
Aus der Diskussion ist hervorzuheben, daß 4 weitere von den Rednern mitgeteilte Fälle 
durchwegs Kinder betrafen. Pflaumer (Erlangen). 


Gaulden, C. Lewis: Traumatic dislocation of both testicles. Report of case. 
(Traumatische Verlagerung beider Hoden.) California state journ. of med. Bd. 20, 
Nr. 11, S. 390. 1922. 

Der 32jährige Bremser wurden zwischen 2 abrutschenden Holzstämmen gequetscht. 
Außer einem Beinbruch erlitt er eine Kompression des Abdomens. Bei der Einlieferung ins 
Hospital bot er die Erscheinungen eines peritonealen Schocks; in beiden Leistengegenden 
schmerzhafte Anschwellungen, Hodensack beiderseits leer von den Hoden, lediglich Blut- 
erguß, der zu starker Schwellung und Verfärbung des Scrotums geführt hatte. Beide Hoden 
saßen in der Leistengegend fixiert. Der Schock wurde abgewartet. Am 3. Tage gelang es, 
den einen Hoden unblutig herunterzubringen und zurückzulagern. Der andere mußte nach 
etwa 8 Tagen blutig reponiert werden. Er saß eingeklemmt zwischen Haut und oberflächlicher 
Fascie. Gefäße zerrissen und thrombosiert. Heilung. Roedelius (Hamburg)., 

Diez, Salvatore: Le malattie del testicolo e dei suoi annessi negli infortuni 
sul lavoro. Patologia. — Medicina legale. — Osservazioni cliniche. (Die Krank- 
heiten des Hodens und seiner Adnexe als Unfallfolgen. Pathologie. Gerichtliche Medizin. 
Klinische Beobachtungen.) Rass. d. previd. soc. Jg. 9, Nr. 10, S. 19—74, Nr. 11, 
S. 19—78 u. Nr. 12, S. 32—70. 1922. 

Die zu kurzem Referat nicht geeignete Arbeit trägt alles zusammen, was in Be- 
ziehung „zu Hoden und Trauma“ steht; es ist — mit seinem 110 Arbeiten umfassenden 
Schriftnachweis — ein Nachschlagewerk, in dem man über Entzündungen, Tumoren 
und alle anderen Verletzungsfolgen auf die Erwerbsfähigkeit Auskunft findet. 

Posner (Jüterbog). 

Marconi, P.: Atrophie testiculaire par lösions nerveuses. (Hodenatrophie infolge 
nervöser Läsionen.) (Inst. de physiol.. Fac. de méd., Buenos - Aires.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 88, Nr. 5, S. 356—358. 1923. 

Nach Schädel- oder Gehirntraumen ist wiederholt (klinisch und experimentell) 
Atrophie der Hoden beobachtet worden. Durch weitere Versuche ist festgestellt worden, 
daß Läsion des Infundibulum, im besonderen der Hypophyse, Exstirpation des 
Ganglion mesent. infer. und der aufsteigenden Nervenfasern, die die Art. spermat. 
begleiten, Exstirpation des Sympath. lumbalis und zum Teil noch sacralis, sowie 
Durchschneidung der Nervi spermat. die gleiche Folgeerscheinung hervorrufen. — 
Verf. prüfte die Folgen einer Exstirpation des Gangl. mesent. infer. an 3 erwachsenen 
Hunden nach. In zweien dieser Fälle stellte sich eine fortschreitende Atrophie der 
Hoden ein. Bei dem einen Hunde z. B. betrugen die Maße vor der Operation rechts 
3,1 : 1,9 cm, links 3,3 : 1,9cm; am 60. Tage nach derselben rechts 2,7 :1,6cm und 
links 2,7 : 1,7 cm. Die Sektion ergab in beiden Fällen eine typische Atrophie mit deut- 
licher Degeneration der typischen Zellen und stärkerem Hervortreten des interstitiellen 
Gewebes. Bei dem 3. Hunde konnte keine Atrophie der Hoden beobachtet werden. 

Buschan (Stettin)., 

Zoege v. Manteuffel: Zurechtstellung. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 50, Nr.13, 8.523. 1923. 

Verf. glaubte bei der Veröffentlichung seiner Varicocelenoperation (Zentralbl. 
Chir. 1922, Nr. 33) im Anschluß an die Isnardische Mitteilung, dieselbe noch nicht 
publiziert zu haben. Nun entdeckt er, daß er sein Verfahren schon im Zentralbl. f. 
Chir. 1895, Nr. 52 und in der Petersburg. med. Wochenschr. 1896, Nr. 41 beschrieben 
hat. Verf. gibt zu, daß Isnardi die Publikationen nicht gekannt hat. E. Wehner. 
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Tanner, Chester 0.: A case of bilateral malignaney of the testes. (Ein Fall von 
doppelseitigem bösartigen Hodentumor.) California state journ. of med. Bd. 21, 
Nr. 2, S. 55—56. 1923. 

Doppelseitige bösartige Hodentumoren sind äußerst selten. Krankengeschichte 
eines 45jährigen, bei dem sich innerhalb weniger Monate die Hoden auf die Größe 
15 : 10 cm bzw. 12 : 8 cm vergrößerten. Das Scrotum war teilweise mit den Tumoren 
verwachsen. Doppelseitige Orchidektomie mit Wegnahme fast des ganzen Scerotums. 
Links wurde der Nebenhoden zurückgelassen. Histologisch setzten sich die Tumoren 
aus soliden Massen und polyedrischen und runden Zellen verschiedener Gestalt zu- 
sammen. Die relativ großen Kerne zeigten zahlreiche Mitosen. Diagnose: Terratoma 
testis vom Carcinomtyp. — Der Kranke ging nach ca. 3 Monaten an retroperitonealen 
Metastasen zugrunde. E. Wehner (Köln). 

Haberland, H. F. 0.: Experimentelle Untersuehungen am Hoden nebst klinisehen 
Bemerkungen. (Chirurg. Klin., Augustahosp., Univ. Köln.) Arch. f. klin. Chirurg. 
Bd. 123, S. 67—104. 1923. 

Zunächst wird eine kurze Übersicht über die bisher vorliegenden Experimente 
mit der freien Hodentransplantation gegeben. Verf. zieht zum Vergleich die gestielte 
Hodentransplantation heran, zu welcher er jede Orchidopexie rechnet. Da bei dieser 
Operation trotz Schonung der Art. und V. def. schwere Schädigungen des Hodens 
beobachtet wurden, muß a priori mit der Erfolglosigkeit der freien Hodenüberpflanzung 
gerechnet werden. Der Vorschlag Ham mesfahrs, bei Hodenatrophie den gespaltenen 
Testis im Zusammenhang mit dem Funic. sperm. auf die Bauchmuskulatur zu ver- 
pflanzen, um die Atrophie durch Vascularisation von den Wundflächen aus zu be- 
kämpfen, bewährt sich nicht. Zirkulationsstörungen infolge der Varicocelenoperation 
können unter Umständen schwere Hodenveränderungen hervorrufen. Druckwirkung 
auf den retinierten Hoden wird überschätzt. Die daraus abgeleitete Disposition zur 
malignen Entartung ist keineswegs sicher bewiesen. Bei eigenen Untersuchungen 
konnte Verf. folgendes feststellen: Bei der Excision kleiner Hodenscheiben aus dem 
Testis tritt eine Blutung ins Hodenparenchym ein, jedoch ist infolge der äußerst raschen 
Resorption in kürzester Zeit kein Blut mehr nachweisbar. Diese Beobachtung ver- 
anlaßte Verf., Farbstoffe in den Testis einzuspritzen, deren schnelle Resorption fest- 
gestellt wurde. Folgerung, daß maligne Geschwulstzellen, wenn sie durch Messerschnitt 
. (Probeincision) oder Punktionsnadel aus ihrem Verband losgelöst sind, äußerst schnell 
auf dem Lymphwege fortgeschwemmt werden können, bevor der Hoden exstirpiert 
ist. Deshalb soll jede Probeexcision am Hoden wegen Tumorverdacht vermieden 
werden. Im Zusammenhang hiermit knüpft Verf. Bemerkungen über die Strahlen- 
therapie der Hodentumoren an. — Mikroskopische Untersuchungen von frei transplan- 
tiertem Hodengewebe ergab Zugrundegehen des überpflanzten Drüsengewebes. Inı 
Gegensatz zu Steinach beobachtete Verf., daß zuerst die Zwischenzellen zugrunde 
gehen und durch gelapptkernige Leukocyten und Fibroblasten verdrängt werden. 
Dauer der Resorption bzw. Substitution des Transplantates ist bei den einzelnen Tieren 
verschieden. Dabei spielt die konstitutionelle Disposition eine ausschlaggebende Rolle. 
Tabellarische Zusammenstellung sämtlicher Hodentransplantationen beim Menschen. 
Ausführliches Literaturverzeichnis. E. Wehner (Köln). 

Burckhardt, Hans, und Friedrich €. Hilgenberg: Freie Hodenverpflanzung. (Chirurg. 
Klin., Univ. Marburg.) Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 177, H. 1/2, S. 43—54. 1923. 

Verff. haben in der Hauptsache autoplastische Hodentransplantationen 
bei erwachsenen Tieren gemacht. Als Versuchstiere wurden Ratten benutzt. 
Der Nebenhoden wurde entfernt, der Hoden halbiert, die so entstandene Kalotte 
wurde mit der Schnittfläche auf das Transplantationsbett gebracht und die Tunica 
propria mit fortlaufender Naht (Gefäßseide) an der Unterlage befestigt. Der Hoden 
wurde auf das Bauchfell oder von außen auf die Bauchmuskulatur verpflanzt. Die Ver- 

lanzung erfolgte nach der Entfernung beider oder nur eines Hodens. Es wurden 
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neben autoplastischen auch homoplastische Verpflanzungen gemacht. Die Versuche 
ergaben, daß zwischen der Verpflanzung aufs Bauchfell und die Muskulatur kein Un- 
terschied besteht. Bei einer autoplastischen Verpflanzung wurde einmal nach 120 Tagen 
noch eine schmale Zone lebensfähiger Hodenkanälchen gefunden, die aber viel kleiner 
waren wie normale Hodenkanälchen. So glauben die Verff., daß bei der autoplastischen 
Verpflanzung einmal ein Dauererfolg möglich ist, wenn beide Hoden fehlen. Bei der 
homoplastischen Transplantation kommt vielleicht eine Hormonwirkung in Frage. 
Da autoplastische Verpflanzungen beim Menschen nur selten möglich, homoplastische 
Verpflanzungen wertlos sind, ist die ganze Frage der Hodentransplantation vom 
klinischen Gesichtspunkte aus bedeutungslos. Frangenheim (Köln). 


Gregory, A. W.: Ein Fall von Transplantation zwecks Verjüngung des Hodens, 
der Leiche entnommen. (Mudärhospial Wologda.) Verhandl. d. XV. Russ. Chirurg. 
Kongr., St. Petersburg, 25. IX. bis 1. X. 1922. (Russisch.) 

Die durch Steinachs Arbeiten angeregten Fragen harren noch experimenteller 
Begründung sowohl an Tieren als auch an Menschen. Für Versuche an Menschen 
fehlt leider meist das nötige Transplantat vom Lebenden. Es erscheint daher möglich, 
ganz frisches Leichenmaterial zu benutzen. 

Bei einem 68jährigen Manne, der altersschwach und arbeitsunfähig war, hat Verf. einen 
derartigen Versuch gemacht. Von der Leiche eines 20 jährigen jungen Mannes, der an Lungen- 
tuberkulose gestorben war, wurde der gesunde Hoden sofort nach dem Tode entfernt, in phy- 
siologische Kochsalzlösung gelegt. Hierauf wird unter Lokalanästhesie in der linken unteren 
Bauchgegend der in 2 Hälften zerschnittene Hoden zwischen M. obliqu. abd. int. und M. 
transvers. transplantieıt. Nach 2 Wochen ist Patient bedeutend lebhafter, geht umher, fängt 
an, sich für seine frühere Beschäftigung (Fischerei) zu interessieren. Nach 24 Tagen ist der 
alte Mann nicht wiederzuerkennen, lebensfroh und arbeitsfähig, gibtan, daß Geschlechtsgefühle, 
die 10 Jahre fehlten, wieder aufgetreten seien, er hat Erektionen. — Nach !/, Jahr Zustand 
sehr gut, der Mann fühlt sich frisch, ist ein arbeitsfähiger Mensch geworden. Diesen einen 
glänzenden Fall betrachtet Verf. als vorläufige Mitteilung, die Frage wird von ihm weiter 
bearbeitet werden. — Aussprache. S. S. Girgolaw (St. Petersburg): Nach den bekannten 
Steinachschen Versuchen schien eine klinische Bearbeitung der Frage am Platz. G. hat es 
versucht, das Vas deferens bei Kranken mit spontaner Gangrän zu unterbinden, um hierbei 
die Wechselbeziehungen der Organe mit innerer Sekretion auszunutzen. Resultate im Sinne 
einer Verjüngung wurden dabei kaum beobachtet. — N. J. Jelanski (St. Petersburg): In der 
Fedorowschen Klinik wird bei homoplastischen Transplantationen (z. B. Hauttransplanta- 
tionen) auf die Agglutination des Blutes geachtet. Auch bei Hodentransplantationen von ver- 
schiedenen Individuen müssen der Geber und Receptor nach der Reaktion der Blutagglutination 
in Gruppen geteilt werden. Wenn Geber und Receptor einer Gruppe angehören, so haben 
homoplastische Transplantationen dauernden Erfolg. Schaack (St. Petersburg). 


Weibliche Geschlechtsorgane : 


Bertino, A.: Sulla cura operativa del prolasso genitale con retroflessione uterina. 
(Über die operative Behandlung des mit Retroflexio uteri kombinierten Genital- 
prolapses.) (Istit. ostetr.-ginecol., univ., Parma.) Riv. ital. di ginecol. Bd.1, H.1, 
S. 3—24. 1922. 

Im Jahre 1910 empfahl Resinelli in der Societa toscana di Ostetricia e Ginecologia 
(15. V. 1910) eine Methode zur gleichzeitigen Beseitigung der Retroflexio und des 
Genitalprolapses auf vaginalem Wege. Bertino hat das Verfahren seines inzwischen 
verstorbenen Lehrers übernommen und berichtet nun eingehend über die von ihm 
und seinen Assistenten seit dem Jahre 1912 gemachten Erfahrungen. Die Technik 
gestaltet sich folgendermaßen: Längsschnitt in der vorderen Vaginalwand von der 
Urethra bis zur Portio; Abpräparieren der beiden Scheidenlappen. Abschieben der 
Blase nach oben. Nach querer Eröffnung der Peritonealfalte wird das Blasenperitoneum 
mit 4—5 Seidenfäden, die nicht geknotet werden, fixiert. Nun geht man mit dem Finger 
in die Bauchhöhle ein und löst evtl. vorhandene Adhäsionen. Der Uterus wird dann 
mit Faßzangen in die Scheidenwunde gezogen, die vorher gelegten Fäden werden nach- 
einander mit Nadeln armiert und die Gegend des Fundus uteri wird nun in ihrer ganzen 
Ausdehnung zwischen dem Ansatz der bei der Ligamentur rotunda an das Blasen- 
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peritoneum angenäht. Dann wird der Uterus in die Bauchhöhle zurückgebracht, die 
Fädemw werden geknotet. Die abgelöste Blasenpartie legt sich dabei an die Vorderfläche 
des Uterus an. Nun werden die Fäden abgeschnitten, die beiden seitlichen Bindegewets- 
pfeiler des Septum vesico-vaginale werden durch 3 versenkte Catgutnähte vereinigt. 
Resektion der beiden Schleimhautlappen. Naht der Scheide. In der Regel wird dann 
auch eine hintere Kolporrhaphie angeschlossen. Unter 278 Operationen wegen Genital- 
prolaps hat B. dieses Verfahren 24 mal angewendet. Von den betreffenden Patientinnen 
war je eine 52 und 55 Jahre alt, alle übrigen befanden sich noch im geschlechtsreifen 
Alter. Von diesen 22 Frauen konnten 16 längere Zeit beobachtet werden, 7 von diesen 
machten nach der Operation insgesamt 9 Graviditäten durch. Darunter befanden 
sich 2 Aborte; alle übrigen Schwangerschaften hatten einen ganz regulären Verlauf 
bis zum Ende. Auch im übrigen waren die Resultate durchaus befriedigend. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle lag der Uterus noch nach Jahren in vollkommener 
Anteflexio, nur ‚‚in einer beschränkten Anzahl von Fällen‘ war er wieder etwas nach 
hinten geneigt, aber nie in der ausgesprochenen Weise wie vor der Operation. 

[ürnberger (Hamburg). ” 
Nebennieren: 


Harvey, W. G.: A case of precocious sexual development. (Preliminary report.) 
(Ein Fall von Pubertas praecox.) Irish journ. of med. science ser. 5, Nr. 12, S. 550 
bis 551. 1923. 


21/,jähr. geistig anscheinend normal entwickeles Mädchen. Regelinäßige Periode seit 
9 Monaten, wohlentwickelte Brüste und Schamhaare. Auch die äußeren Geschlechtsorgane ent- 
sprechen denjenigen einer Erwachsenen. Der Leib war durch einen großen linkseitigen Tumor 
aufgetrieben. Die Röntgenuntersuchung des Skeletts zeigte keine Besonderheiten. Dic Opera- 
tion wurde versucht, jedoch aufgegeben, da die Geschwulst nicht entfernt werden konnte. Tod 
nach 5 Wochen. Sektion: Der Tumor erfüllte den größeren Teil des Bauchraums. Er bestand 
aus einer weißen gchirnähnlichen Masse mit gelben Flecken und grünen Streifen. Die linke Niere 
lag der Geschwulst an. Thymus praktisch nicht vorhanden, linkes Ovarium cystisch, rechte 
Niere hypertrophisch. Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst ergab cin zell- und 
gefäßreiches Sarkoın. — Daß es sich offenbar um einen Tumor der Nebenniere gehandelt 
hat, wie in allen derartigen Fällen, wird mit keinem Worte erwähnt. (D. Ref.) W. Israel. 


Peiper, Herbert: Zur Diagnose und operativen Therapie des Morbus Addisoni. 
(Chirurg. Univ.-Klin., Frankfurt a. M.) Zeitschr. f. Urol. Bd. 17, H. 1, S. 40—49. 1923. 

Die Bronzefärbung der Haut als sinnfälligstes Symptom des Morb. Add. kann in 
einzelnen Fällen fehlen oder auch wieder verschwinden. Die anderen Symptome der 
Erkrankung der Nebenniere sind nicht charakteristisch genug, um die Diagnose zu 
ermöglichen. Verf. hat daher, um die Frage „Wie ıst der Morb. Add. möglichst früh- 
zeitig zu erkennen ?‘‘ zu lösen, mit Erfolg in einem Falle die röntgenologische Darstellung 
der erkrankten Nebenniere durch Sauerstoffinsufflation in das Nierenlager nach den: 
Verfahren von Rosenstein versucht. Links wurden 800 ccm, rechts 1050 ccm O 
mit der Spritze eingeblasen und von der Patientin gut vertragen. Auf der Aufnahme 
ist die rechte Nebenniere durch den Leberschatten größtenteils gedeckt, dagegen ist 
die linke Nebenniere deutlich als Tumor zu erkennen. Im Schatten selbst sind 3 Auf- 
hellungsherde wahrzunehmen. — Die Obduktion der wenige Tage später ihrem Leiden 
erlegenen Kranken ergab Tuberkulose beider Nebennieren, in der stark vergrößerten 
und schwielig eingebetteten linken Nebenniere 3 Käseherde, welche den Aufhellungs- 
zonen des Röntgenbildes entsprachen. Da nun aus der Literatur 3 Fälle vorliegen, 
in denen die Kranken durch Exstirpation der tuberkulösen Nebenniere geheilt wurden 
und die Operation transperitoneal, eventuell retroperitoncal nicht sehr schwierig ist, 
80 liegt nach Ansicht des Verf. die Möglichkeit vor, durch Röntgenaufnahme den Morb. 
Add. rechtzeitig zu diagnostizieren und ihn durch Operation zur Heilung zu bringen. 

Hans Gallus Pleschner (Wien). 
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— und Else Meyer (Bili- 
rubingehalt im Harn) 306. 
Aesopos, J. (Echinokokkuscyste) 

344 


| —— 


d’Agata (Prostatavesilektomie) 
125, 371. 

Ahumada, Belaustegui und Ca- 
viglia (Echinokokkus des 
Beckens) 208. 

Alajmo, Biagio 
Nephritis) 351. 

Alamartine (Nierenverletzung) 
346; (Urethraruptur) 114. 

Albano, Giovanni (Triorchidie) 
25 


d’ Alessandro, Franco (Hoden bei 
Paralyse) 291. 

Alpern, D. (Hodenextrakte und 
Blut) 142. 

Alvarez, W. C. s. Tyalor, F. B. 

169. 

Ambard, L. et A. Caillet (Stick- 
oxydulnarkose) 175, 316. 

— — — F. Schmid (Mikroureo- 
meter) 198. 

Amorosi, Prospero (Varicocelen- 

ration) 172. 

Anderson, James S. (Urämie) 
135. 

— John H. (Enuresis nocturna) 
367. 

Andre et Grandineau (Cysten- 
niere) 70. 

— P. (Nieren- und Uretersteine) 
356. 

Andrus, F. M. (Dermoidcyste der 
Niere) 230. 

Arcelin( Nierensteindiagnose)308. 

Arnaud, Marcel, J.-R. Henry et 

Moulierac (Azotämie) 279. 


(Glomerulo- 


urologische Chirurgie erschienen. 


Arneth und Fabritius (Gonor- 
rhöebehandlung) 184. 

Arnould s. Parisot, J. 255. 

Aronowitsch, G. D. (Descensus 
testiculorum) 252. 

Aschner, Paul W. (Ureterge- 
schwülste) 107, 100. 

Ashby, Hugh T. (Nephritis) 212. 

Ashhurst, Astley P. C., and L. 
G. Woodson (Hämaturie und 
Appendicitis) 298. 

Asjes, J. P. (Atresia ani vesicalis) 
330. 

Astraldi, A. (Geschwülste ure- 
throprostatischen Ursprungs) 
121; (Tuberkulöse Epididymi- 
tis) 206. 

Astrowe, Philip S. (Transfusion) 
183 


Aszódi, Zoltán (Hämocarbamido- 
meter) 198, 326. 

Atkinson, E. Miles (Nierenarte- 
rienruptur) 345. 

Aubert, Victor (Vaccinetherapie) 
196 


Aufrecht (Experimentelle Ne- 
phritis) 292. 

Auguste, C. s. Polonovski, M. 14. 

Autenrieth, W., und Hans Taege 
(Salvarsan im Harn) 163. 

Azzi, Azzo (Harnstoffausschei- 
dung) 266. 


Baar, Gustav (Indicanämie) 150. 

Bachrach, R. (Nierenstein) 88*. 

Bachstez, M. (Pregische Lösung) 
62. 

Baker, James Norment (Ureter- 
stein und Ureterstriktur) 105. 

Baldwin, John C. (Darm-Harn- 
wegfistel) 73. 

Ballenger, Edgar G. 
carcinom) 366. 

— — — and Omar F. Elder 
(Kolloidales Silberchlorid) 321. 

Bamforth, J. (Nekrose der Nie- 
renrinde) 331. 

Baräth, Eugen (Strychnin und 
Blutdruck) 60. 

Barinetti, Carlo (Lipoidnieren) 
210. 

Barney, J. Dellinger (Nieren- 
steinrezidive) 96. 

and Wm. M. Shed- 
den (Prostatektomie) 121. 

Barringer, B.S. (Blasencarcinom) 
190, 238. 


(Blasen- 
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Barrington, F. I. F. (Blasen- 
innervation) 10. 

Basaf, Sv., Bohumil K. Prusfk 
und Ladislav Volicer (Nephri- 
tisprognose) 85. 

Bauer, K. H. (Hämophilie) 274. 

— Karl (Diuretica und Bak- 
terien) 321. 

Baumann,Max (Ureterdilatation) 
202 


Baumgarten, W. s. Schiemann, 
O. 179. 

Baumstark, Robert s. Bergell, 
Peter 81. 

Bawtree, Frank s. Dudgeon, 
Leonard S. 333. 

Bayliss, W. M. (Blutverlust und 
Blutvolum) 17. 

Bazy, P. (Pyelotomie) 312. 

— Pierre et Louis Bazy (Vacci- 
nation) 66. 

Beckmann, Kurt (Säurebasen- 
gleichgewicht) 20, 22, 23. 

— — und Klothilde Meier (Säure- 
basengleichgewicht) 21, 22. 
Beclöre(Röntgenbehandlung)192. 
— Henri (Seitenaufnahmen der 

Niere) 307. 
Beerman, Philip s. Kopeloff, 
Nicholas 50. 
Behan, Joseph L. (Nephritis) 
350 


Belaustegui s. Ahumada 208. 

Belgrano, Carlo Rinaldo (Pro- 
statektomie) 122. 

Belt, A. Elmer s. Hinman, Frank 
20. 

Bénard, H. s. Menetrier, P. 213. 

Bönech, Jean s. Etienne, Georges 


134. 
Benedict, Ethel M. and G. A. 
(Ameisensäure im 


— Stanley R. 
stimmung) 267. 

— William L. (Hypertension 
plus Nephritis) 83. 

Bennett, A. E. s. Slagle, Charles 
E. 118. 

Benoit, J. (Hodenzwischen- 
zellen) 281, 282. 

Bergell, Peter und Robert Baum- 
stark (Nierensklerose) 81. 

Berne-Lagarde, R. de (Hydro- 
nephrose) 293. 

Berntrop jr., J. C. (Säugetier- 
blase) 272. 


(Harnsäurebe- 


25 


Berthier, J. s. Olmer, D. 24. 

Bertin, J. (Cireumeision) 370. 

Bertino, A. (Genitalprolapse) 383. 

Besredka, A. (Immunisierung) | 
66 


Bettencourt, A., et L. Figueira 
(Blasenbilharziasis) 209. 

Bettoni, Italo (Prostatasarkom) 
377. 

Beyer, Ch. (Nephrektomie und 
Konstanten) 151. 

Bie, Valdemar et Paul Möller 
(Erythrocytenzahl und -vo- 
lumen) 5. 

Bieter, Raymond N., and Arthur 
D. Hirschfelder (Glomerulus- 
Blutumlauf) 292. 

Bitschai, J. (Blasenerkrankung) 
235. 

Blake, Eugene M. (Schwanger- 
schaftsnephritis) 210. 

Blanchard, M. et G. Lefrou (Hä- 
moglobinurie) 88; (Schwarz- 
wasserfieber) 351. 

Blanton, Wyndham B. (Ortho- 
statische Albuminurie) 86. 
Blasio, Antonio di (Pyelotomie) 

97. 

Bleyer, Leo (Novasuroldiurese) 

62. 


Blum, Kurt (Homosexualität 
und Pubertätsdrüse) 142. 

— Léon (Calciumsalze) 186. 

— — et Henri Schwab (Diurese 

-© von Hg-Verbindungen) 185. 

Boedecker, F., und J. Sepp 
(Urotropin-Betain) 187. 

Böwing, Helmut (Blaseninner- 
vation) 280. 

Bohn, Hans (Novasurol) 319. 

Bókay, Johann v. (Ulcus orificii 
externi urethrae) 118. 

Boland, Frank K.(Nierensarkom) 
357. 

Bonafe s. Bouchut 204. 

Bonnet (PostappendicitischeAbs- 
cesse) 112. 

-— M. (Austrocknen der Kathe- 
ter) 328. 

Bormann, Felix von (Kastration) 
141. 

Boross, Ernö (Prostatektomie) 
376. 

Botreau-Roussel (Bluteyste der 
Niere) 230. 

Bouchut et Bonafe (Nierentuber- 
kulose) 204. 

Boulay, A., et Marcel Leger 
(Blasenbilharziasis) 209. 

Boyd, A. S. (Immunisierung mit 
Blut) 181. 

— Montague 
107. 

Bover, L. s. Costa, S. 51. 

Braasch, W. F. s. Scholl, A. J. 
190. 


L. 


(Ureterstein) 
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Braasch, William F. and Albert J. 
Scholl jr. (Doppelniere) 72, 201. 

Brack, Erich (Harnröhrenstrik- 
tur) 367; (Leydigzelle) 288. 

Brams, J. s. Pilot, I. 310. 

Branden, van den (Prostata- 
hypertrophie) 120. 

Brecher, E. (Nierengeschwülste) 
90*, 

Brenner, Axel (Dermoidcyste, 
Hydronephrose) 87*. 

Bricout, C. (Diurese) 59. 

Brigotte, A. (Steine der Harn- 
wege) 78. 

Brjosowsky, A. G. (Sphincter- 
plastik) 314. 

Broders, Albert C. (Epithelge- 
schwülste der Urogenital- 
organe) 288. 

Brodin, P. s. Chauffard, A. 13. 

Brokman, H., und M. Ehr- 
lichówna (Kinderpyelitis) 221. 

Broun, G. O. s. Kinsella, R. A. 
167. 

Browdy, M. W. (Colliculus semi- 
nalis- Erkrankung) 370. 

Brown, Cecil C. (Urethroskop) 37. 

— George E. and Grace M. Roth 
(Anämie bei Nephritis) 83. 

— H. and G. W. Raiziss (Blut- 
harnsäurebestimmung) 268. 

— T. H. s. Harpster, Charles M. 
201. 

— W. Langdon (Urämie) 352. 

Browning, C. H. (Infektion der 
Harnwege) 74. 

Brüning, F. und E. Gohrbandt 
(Darmkolik) 19. 

Bryan, Robert C. (Prostatekto- 
mie) 122. 

— W. A. (Prostatektomie) 377. 

Bryant, William Cullen (Nieren- 
papillom) 94. 

Büben, Ivan v. (Diathermie) 325. 

Buerger, Leo (Blasencarcinom) 
366; (Nierenfunktionsprüfung) 
152; (Radiumbehandlung) 65. 

Bugbee, Henry G. (Urologische 
Chirurgie) 2. 

Bull, P. (Nierengeschwulst) 100; 
(Ureterstriktur) 105. 

Bullock, Howard (Uterusblasen- 
scheidenfistel) 233. 

Bullowa, Jesse G. M. (Hyper- 
nephrom) 101. 

Bumpus, H. C. (Prostatacarci- 
nom) 123. 

— jr., Hermon C. (Prostatacarci- 
nom) 378. 

— — — — s, Giordano, Alfred S. 
124. 

Burekhardt, Hans und Friedrich 
C. Hilgenberg (Hodentrans- 
plantation) 382. 

Buscaino, V. M. (Ausscheidung 
von Aminen) 44. 


— — 


Buschke, A. und Erich Langer(Go- 
nokokkentrockenvaccine) 67. 

Buzello, Arthur (Pyogene Blut- 
infektion) 179. 


Caccia (Hodenektopie) 251. 

Caestecker, de (Blasendivertikel) 
361. 

Caillet, A. s. Ambard, L. 175, 316. 

Calas (Cervixgonorrhöe) 128. 

Callomon, Fritz (Hämaturie) 364. 

Calmens, Adolfo (Harnretention) 
112. 

Camera, Ugo (Hypospadia peno- 
scrotalis) 171. 

Cameron, Gordon (Harndiastase 
160. 

Cancik, Joseph s. Schwartz, A. H. 
372. 

Cantinieaux, Valentin (Samen- 
cyste und Syphilis) 253. 

Capps, Joseph A., and George 
H. Coleman (Parietales und 
diaphragmatisches Peritoneum 
143. 

Caridroit, F. s. Pézard, A. 141. 
283. 

Carl, Walter (Hufeisenniere) 325. 

Carraro, Nicola (Ambardsche 
Konstante) 42. 

Carson, F. L., and E. L. Yeakel 
(Prostatachirurgie) 122. 

Casariego, Arturo G. (Nieren- 
knistern) 298. 

Casper (Pyelonephrolithotormie 
228. 

Cassanello, Rinaldo (Ureteren- 
mündung) 359. 

Cassoute et Fernand Trabi: 
(Nephritis bei Säuglingen) 5% 

Castano. Enrique (Nierenektopr 
329; (Vacceinebehandlungr) 1. 

Cathala, Maurice s. Tedenat 36. 

Cathcart, Edward Provan (Stick- 
stoffverteilung im Hamı) 2. 

Cattaneo, Luigi (Priapismus) 3i. 

Caulk, J. R. s. Olmsted, W. H. 
42. 

Causey, F. A. (Fällungsprobe im 
Harn) 297. 

Cautley, Edmund (Nieren ur: 
Tonsilleninfektion) 333. 

Caviglia s. Ahumada 208. 

Cawston, F. G. (Bilharziasis) H5 

Chabanier, H., Marg. Lebert r’ 
Lobo-Onell (Harnsàãure 1> 
Serum) 268. 

— — C. Lobo-Onell et R. Ma 
quezy (Harnstoffretentien :- 
Blute) 135. 

Chantraine, Heinrich (Harns.:ın- 
ausscheidung) 267; (Harıu<:i"- 
bestimmung) 162. 

Chauffard, A., P. Brodin et A 
Grigaut (Diffusionsfahızs: 
von Harnstoff) 13. 


audano, Carlo 
absceß) 119. 
ıocholka, E. F. (Blasensyphilis) 
208. 

ıolzow, B. N. (Gonorrhöe) 116. 
istie, A. C. s. Groover, T. A. 
94 


(Prostata- 


ute, Arthur L. (Postoperative 
Pflege) 311; (Prostatektomie) 
121. 
fuentes, Pedro (Urethrotomie) 
242. 


mino, Tebaldo (Cystitis) 110. 
rillo, G. s. Pane, N. 50. 
aussen (Ausscheidungstuber- 
kulose) 287. 

erc, A. et G. Perrochaud (Go- 
norThoischer Rheumatismus) 
195. 

»hn, Alfred (Gonokokkus) 310. 
»hen, Harry, and Ralph L. 
Dourmashkin (Cowperitis) 369. 
- Martin (Fundusveränderun- 
gen) 84. 

»ld, Emil (Nephrotomie) 312. 
Jeman, George H. s. Capps, 
Joseph A. 143. 

Jombet, G. s. Negro, M. 151. 
lston, J. A. C. (Urethrastrik- 
tur) 242. 

onnor, F. P. (Hodengeschwulst) 
254. 


onway, E. J. s. O’Connor, J. M. 
9 


ooke, Edwin S. 
injektion) 62. 
orbus, Budd C., and Vincent 
J.O’Conor (Tabetikerblase)112. 
ordua, Ernst (Tropfspülung 
nach Prostatektomie) 170. 
orsdress, Otto (Leukoplakie des 
Nierenbeckens) 1*. 
a W. B. (Nierensymptome) 
5. 
osta, S., et L. Boyer (Gono- 
kokkenkultur) 5l. 
otte, G. (Nierengeschwulst) 204. 
ottalorda, J. (Nierenpathologie) 


(Urotropin- 


- Jean (Blasendivertikel) 360. 
outurier, Henri s. Lumière, 
Auguste 18. 

ouvelaire, A. (Nephritis) 83. 
owen, R. L. s. Friedlaender, 
Bernhard 62. 

x ic L. (Nierentuberkulose) 
oyte, R. (Bauchwandnerven) 3. 
ne, Olimpio (Enuresis) 


rabtree, E. Granville (Renale 
Stase) 95 

-= — A William M. Shedden 
‚(Nierenerkrankungen) 45. 
“ie, Gordon (Prostatektomie) 
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Crescenzi (Hoden- und Neben- 
hodenentzündung) 254. 


Crile, Dennis W. (Intrakardiale | 


Injektion) 175. 

Cristian, Eugen(ÜUretersteine) 106. 

Cristol, Paul (Reststickstoff im 
Blut) 12. 

Crowell, A. J. 
dernis) 103. 

Cullen, Thomas S. (Prolapsope- 
ration) 170. 

Cumming, R. E. (Nierenbecken- 
leukoplakie) 219. 

Czoniczer, G. (Blutharnsäure- 
bestimmung) 85. 


Dahlström, Sigurd s. Wideröe, 
Sofus 176. 

Dale, H. H., C. F. Hadfield and 
H. King (Ätherwirkung) 316. 

Daniel, Gabriel (Pyelitistherapie) 
94 


Darget, R. s. Rocher, H.-L. 354. 

Davidoff, Leo M. s. Graves, 
Roger C. 163. 

Davis, David M. s. Young, Hugh 
H. 319. 

Dax (Peniscareinom) 118. 

Dealy, Frank N. (Renale Infek- 
tion) 331. 

Deguignand, L. s. Gandy, Ch. 81. 

Delbanco (Blennorrhöe) 116. 

Delbet, Pierre, et Andre Leri 
(Inkontinenz, Spina bifida 
occulta) 239. 

Delbrück, Friedrich v. (Herz- 
stillstand) 317. 
Deicher, H. A. sa. 
Charles M. 201. 
Delcroix- De Coster (Nierentuber- 

kulose) 77. 
Demel, Rudolf (Cystographie) 48. 
Denenholz, Aaron (Nierensteine) 
224. 
Depisch, F. s. Falta, W. 279. 
Dessauer, Fr. (Carcinombehand- 
lung) 323. 
Dessel, Arthur van (Chloroform 
im Blut) 173. 
Deussing, Rudolf 
nephritis) 210. 
Devroye, Maurice (Entzündungen 
der unteren Harnwege) 117. 
Dewes, _ Hans (Lokalanästhesie 
und Äthernarkose) 174. 

De Witt Stetten (Prostatastein) 
373. 

Dieckmann, H. (Atresia urethrae) 
328. 

Diez, Salvatore (Hodenkrank- 
heit) 381. 

Dittler, Rudolf (Physiologie der 
Befruchtung) 28. 

Dodds, E. C. (Harndiastase) 161. 

Dondero, Antonino Primo (Stein- 
bildung der Harnwege) 163. 


(Harnleiterhin- 


Harpster, 


(Impetigo- 


Dore, J., et Jack Mock (Cysto- 
skopie und Ureterenkathete- 
rismus) 149. 

Douglas, Beverly (Verbindungs- 
stück für Cystoskop) 68. 

Dourmashkin, Ralph L. (Dia- 
thermie) 63. 

— — — s. Cohen, Harry 369. 

Drügg, Walther (Tuberkulose- 
behandlung) 58. 

Drüner, L. (Operationssaalbe- 
leuchtung) 327. - 

Ducheau (Samenstrangtorsion) 
380. ' 

Dudgeon, Leonard S., EricWord- 
ley, and Frank Bawtree (Coli- 
infektion des Harntraktes) 333. 

Düttmann, Erich (Salz- und 
Traubenzuckerlösungen) 185. 

— Gerhard (Prostatahypertro- 
phie) 373. 

Duke, W. W. (Blasenbeschwer- 
den) 281. 

Dunn, John Shaw (Schrumpr- 
niere) 8l. 

Durupt es. Noguès 310. 

Duyse, van, et Marbaix ( Hyper- 
nephrom) 359. 

Dyke, S. C. (Kriegsnephritis) 86. 


Ecker, Enrique E., and H. May- 
nard Rees (Aderlässe und 
Blutkomplement) 5. 

Eden, T.W. (Eklampsie- Behand- 
lung) 218. 

Edwards, F. Swinford (Opera- 
tionen) 2. 

Ehrlichówna, M. s. Brokman, H. 

221. 

Eidens, Robert (Novocain- 
anästhesie) 178. 

Eisendrath, Daniel N. (Calculöse 
Anurie) 227; ; (Nierensteine) 

225. 


Eisenstaedt, Joseph S. (Hoden- 
tuberkulose) 206. 

Elder, Omar F. s. 
Edgar G. 321. 
Eliason, E. L. (Hydronephrose) 
355. 
Eliot, H. (Anurie-Behandlung) 

318. 

Ellinger, Ph., und Oscar Gans 
(Biologische Röntgenstrahlen- 
wirkung) 188. 

— — — Franz Rost (Methämo- 
globinbildung) 315. 

Elwyn, Herman (Glomerulo- 
nephritis) 346. 

Endres, Gustav (Harnreaktion 
und CO,-Spannung) 11. 

Engelmann, F. (Eklampsie) 219. 

Escat (Blasenpapillome) 236; 
(Perineale Harnfistel) 241; 242; 
(Urethrawiederherstellung) 
389; (Urohämatonephrom) 107. 


25% 


Ballenger, 


Esau (Scrotum-Phlegmone) 244. 

Essen, H. und O Porges (Nieren- 
funktion bei Anämie) 23. 

Etienne, G., et M. Verain (Nie- 
renfunktion) 137. | 

— Georges, et Jean Bönech 
(Leber- und Nierenfunktion) 
134. 

Evans, Geoffrey (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 39. 

Exton, William G. (Albumin- 
probe) 157. z 


Eymüller, Hans s. Wisotzki, 
322. $ 

Ezickson, William J. (Uro- 

. logische Fälle) 1. 

l 


Fabritius s. Arneth 184. 

Fahr, Th. (Eklampsie) 89. 

Fain(Urogenitaltuberkulose) 205. 

Falta, W., F. Depisch und 
F. Högler (Blutdruck und 
Niereninsuffizienz) 278. 

Faure, Ch.-L. (Hodenektopie) 


Federici, Nicolino (Nieren- 
epitheliom) 101. 

Fedoroff, S. P. (Nephroptose) 
353; (Nierengeschwülste) 98. 

Fein, Johann (Tonsillen und In- 
fektion) 332. 

Feissly, R. (Hämophilie) 274. 

Ferguson, Joshua (Blasen- und 
Niereninfektion) 74. 

Feriz, Hans (Rekordspritze) 199. 

er Valentin (Cystitis) 
35. 

Ferran (Vaccinetherapie) 193. 

Figueira, L. s. Bettencourt, A. 
209. 

Fischer, G. Heinrich und A. Fo- 
dor (Ödem) 138. Ä 

— — — 8. Fodor, A. 138. 

Flagg, P. J. (Oxyhämoglobino- 

. meter) 197. 

Fleischner, Felix (Pneumoperito- 
neum) 309. 

Fiesch-Thebesius, M. und Babette 
Ta (Urochromogenreaktion) 

Floyd, Rolfe (Nephritis) 347. 

Fodor, A. und G. Heinrich 
Fischer (Ödem) 138. 

-— — 8. Fischer, G. Heinrich 
138. 

Fornara, Piero (Hämaturie) 79. 

Forster, E. (Chorionepitheliom) 
32. 

Foshee, Alexander s. 
šonstantine L. A. 327. 

Foster, Marjorie G. s. Addis, T. 
43. 

Fourche s. Mutel 130. 

Fox, M. J. and J. ©. Sargent 
(Geknoteter Harnröhren- 
katheter) 56. 


Odén, 


— — 
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Fraenkel, Eugen und Adolf Hart- 
wich (Hoden bei Infektions- 
krankheiten) 291. 

Franck, G. (Gonorrhoische Ad- 

. nexerkrankungen) 128. 

Frangois, Jules (Blasendivertikel) 
110; (Nierengeschwulst) 48. 

— -Dainville, E. et P. Ragonnet 
(Cystennieren) 329. 

Frangenheim, P. (Nephropexie) 
31*. 

Frank, Ernst R. W. (Schwer- 
metalle) 187. 

— P. und Gg. B. Gruber 
(Blasenulcus) 103* ; (Lymphan- 
giosis carcinomatosa renis) 
115*. 

— — s. Gruber, Gg. B. 107*. 

Franke, Felix (Katheterentfer- 
nung) 368. 

Franz, R. (Hydronephrose bei 
Wanderniere) 222. 

Frazer, Emmett B. s. Meeker, 
William R. 178. 

Frehse, Karl (Chronische Ne- 
phritis) 211. 

Frey, M. von (Schmerzerregende 
Reize) 272. 

Friedenwald, Julius and Joseph 
W. Martindale (Schmerzen im 
oberen Bauchquadranten) 146. 

Friedlaender, Bernhard and R. 


L. Cowen (Urotropininjektion) |. 


62. 

Frimmel (Blasendivertikel) 83*. 

Fritsch, Karl (Krebsforschung) 
3l. 

Fritz, (Pfählungsverletzung der 
Blase) 258*. 

Fromherz, Konrad 
anaesthetica) 57.- 

Fronstein, R.M. (Blasengangrän) 
111. 

Früh, Hans (Narkotica) 314. 

Fuchs, H. (Ventrofixatio uteri) 
127. 

Fukuda, Yoshu, and Jean Oliver 
(Hämoglobinausscheidung) | 
278. = 


(Lokal- 


Fullerton, Andrew (Diurese) 134; | 


(Renale Schmerzen) 297. 
Furniss, H. Dawson (Ureter 
duplex) 201. I. 


Gagstatter (Vasektomie, Hyper- 
nephrom, Prostatahyper- 
trophie) 250*. 

Gallo (Prostatasteine) 372. 
Gandy, Ch. et L. Deguignand 
(Meningokokkensepsis) 81. 
Gans, Oscar s. Ellinger, Ph. 188. 
Garcia, O. s. Kinsella, R. A. 167. 
Garrahan, Juan P., und Fernando 

Ruiz (Hodengeschwulst) 254. 

Gaulden, C. Lewis (Hodenver- 

lagerung) 381. 


Gauss, C. J., und Hermann Wie- 
land (Narcylen) 174. 

Gayet (Blasendivertikel) 109; 
(Hämorrhagische Nepbritis) 
349; (Salpingitis tuberculosa) 
233 


— Q. (Spermatocystitis) 245. 

Gaza, W. v. (Blasenvergrs- 
rung) 129*. 

Geelmuyden, H. Chr. (Ketonure' 
271. 

Geisinger, Joseph F. (Blasen- 
ruptur) 362. 

Giannettasio (Hämaturie) 9. 

— Niccola (Blasencarcinom) 23%. 

Gianturco, Giulio (Cystosk' 
pischer Trokar) 200. 

Gibbon, Fritz (Eklampsie) %. 

Giesecke, Th. s. Schade, H. l»l. 

Giordano, Alfred S. and Herm:! 
C. Bumpus jr. (Prostata 
carcinom) 124. 

Giuliani (Doppelureter) 329. 

Giurea, G. N. (Urogenitale Rad 
diagnostik) 308. | 

Goeckel, Henry J. (Blutgent- 
nungszeit) 257. 

Goetz, Peter (Utrotropinlösun; 
202. 


Gohara, Akira (Muskelgifte) :*. 
Gohrbandt, E. s. Brüning, F. 1? 
Jacques (Nieren 


Goldberger, 
untersuchung) 40. 
Goldenberg, Th. (Harnröhr: 
divertikel) 368. 
Goldschmidt, W. N. 
chymatöse Nephritis) 21- 
Gomez, Joaquin Sanchez (Meta. 
nähte) 169. 
Goodman, Herman (Granulin 
venereum) 210. 
— — 8. Parounagian, Mbs- 
B. 208. 
Gorasch (Blasentuberkulose 7% 
Gough (Blase) 127. | 
Grandineau s. André 70. 
Grant, A. R. (Technik œ” 
Handkontakt) ö3. 
Graves, Roger C., and Le ! 
Davidoff (Pyelographie) It 
Gregory, A. W. (Hodentr=!* 
plantation) 383. 
Greil, Alfred (Geschwulstd. 
sition) 29. | 
Grigaut, A. s. Chauffard, 3 
Grignani, Rodolfo (Lysiz - 
Hodenkrankheit) 126. 
Grimberg, A. (Autovaccine ” 
— — et M. Uzan (Bioti 
der Gonorrhöe) 66. = 
Grondahl, N. Backer (N:°" 
tuberkulose) 337. — 
Groover, T. A., A. C. tu 
and E. A. Merritt (Perni 
tischer Absceß) %. 
Grünbaum, A. s. Snapper, d- ` 


(Pares 


sruber, Gg. B. (Blasenbilharzia- 
sis) 99*; (Trauma und Hyper- 
nephrom) 66*. 

— und P.Frank(Aneurysma 
der Nierenarterie) 107. 

-— — — 8. Frank, P. 103, 116. 
— — — und E. Kratzeisen 
(V’erschmelzungsniere) 124*. 
— — — — K. Maier (Prostata- 

sarkom) 120*. 





M. Reisinger 
(Communicatiorectourethralis) 
13°. 

— — — 8. Reisinger, M. 93*. 

(runke, Wilhelm (Cholesterin im 
Harn) 158. 

Gudim-Lewkowitsch, D. (Harn- 
inkontinenz) 113. 

Günther, B. (Hämoglobinurie bei 
Infektionskrankheiten) 213. 

Günzburg, L. s. Rehn, E. 303. 

CUERO CIRE Josef (Spermien) 


Guinal B. en J. 255. 

Guillaumine,Ch.-O. (Colorimeter) 
198. 

Gundermann (Ectopiatestis) 252. 

Gussakoff, L. (Mißbildung) 69. 

Guyot, J., et Jeanneney 
(Nieren mit doppeltem Ureter) 
279. 

György, P. (Säureausscheidung 
im Harn) 24. 


aan, J. de (Nierenfunktion) 8. 
Haberland, H. F. O. (Hoden- 
untersuchungen) 126, 382. 
Hadfield, C. F. s. Dale, H. H. 

316. 

Hadlich, E. (Nierenerkrankung 
und Migräne) 83. ! ır 
Häbler, C. (Hydronephrose) 222. 

Hagge s. Linzenmeier, G. 274. 

Hagiwara, Ryoichiro (Urethra- 
tuberkulose) 205. 

Hagner, Francis R., and H. B. 
Kneale (Hypospadie) 330. 

Haim, Emil (Reflektorische 
Anurje) 227*. 

Halban, J. (Blasen-Scheiden- 
fistel) 313. 

Halberstaedter, L. 
schwülste) 295. v 

Hamburger, Franz (Tuberkulin- 
reaktion) 197. 

Hammesfahr, C. 
plantation) 126. 

Handley, W. Sampson (Nieren- 

steine) 226; (Pyelotomie) 312. 

Handovsky, Hans (Kolloid- 
chemie) 257. 

Hannema, L. S. and J. R. Rytma 
(Paroxysmale Hämoglobin- 
urie) 88. 

Hanns, Alfred (Eiweißausschei- 
dung ) 82, 135. 


(Teerge- 


(Hodentrans- 
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Hansborg, Harald s. 
Poul 270. 
Hanzlik, P. J. s. Ruh, H. O. 186. 
Harnett, W. L. (Gonorrhöe- 
behandlung) 184. è 
Harpster, Charles M., T. H. 
Brown and H. A. Delcher 
(Doppelniere und Doppel- 
ureter) 201. 

— — Melven (Nierenfunktions- 
prüfung) 40. 

Harris, S. Harry (Prostatektomie) 
250. 

Harrison, G. A. (Harnstoff- 
konzentrationsprobe) 9. 

— — — and R. D. Lawrence 
(Blut- und Harndiastase) 151. 

Harrop, G. A. s. Benedict, Ethel 
M. 16. 

Hartinger, H. (Operationssaal- 
beleuchtung) 199. 


— — 


Iversen, 


Hartwich, Adolf s. Fraenkel, 
Eugen 291. 
Hartwig, E. (Hypertonie) 273. 


Harven, J. de (Ureterstein) 106; 
(Vaccinebehandlung) 67. 

Harvey, W. G. (Pubertas prae- 
cox) 384. 

Haslinger (Blasenpapillom) 257*; 
(Pyonephrose) 84*. 

Hasselmann, C. Max (Harn- 
acidität) 266. 

Haubenreisser, Walther (Hoden- 
transplantation) 255. 

Hedin, S. G. (Proteolytische 
Nierenenzyme) 9. 

Hegner, Robert W. (Prostata- 
substanz und Darmmetamor- 
phose) 28. 

Heine, H. (Mikroskop) 326. 

Hektoen, Ludvig, and Leonard 
S. Manly (Präcipitinreaktion 
gegen Sperma) 284. 

Hellmuth, Karl (Reststickstoff- 
untersuchungen) 214. 

Helly, Konrad (Sphincterspas- 
mus) 132. 

Helmbolz, Henry F. (Pyelitis) 91. 

Hemke, Wilhelm s. Thannhauser, 
S. J. 266. 

Henry, J.-R. s. Arnaud, Marcel 
279. 

Henszelmann, Aladär (Differen- 
tialröntgendiagnostik) 163. 

Hepburn, Thomas N. (Ham- 
leiter-Blasenklappe) 132. 

Hering, H. E. (Disposition und 
Konstitution) 29. 

Hermanns, Leo (Ehrlichsche 
Diazoreaktion) 44. 

Hermans (Diathermie) 189. 

Herzenberg, Helene (Heterotopie 
des Knochenmarkgewebes) 31. 

Herzfeld, E. (Urobilinogen) 277. 

— — und Hans Schinz 
(Röntgenbestrahlung) 323. 


Heslin, John E. s. Vander Veer, 
James N. 56. 


Heynemann, Th. (Eklampsie) 
88, 219 
Hilgenbergg (Hodentransplan- 


tation) 256. 

— Friedrich C. s. Burckhardt, 
Hans 382. 

Hill, Charles A. (Ureiersiriktur) 
102. | 


— Justina H., and David I. 
Macht (Olivenöl) 320. 

— — — s. Young, Hugh H.319. 

Hinman, Frank (Hydronephrose) 
223. 

— — and A. Elmer Belt 
(Uretero-Duodenostomie) 20. 
Hinselmann, Hans (Eklampsie) 
214; (Schwangerschaftsnieren- 

erkrankungen) 215. 

Hintze, Arthur (Enuresis noc- 
turna, Spina bifida occulta) 
239. 

Hirsch, R. (Eklampsie) 216. 

Hirschfelder, Arthur D. s. Bieter, 
Raymond N. 292. 

Hirst. John Cooke (Cystitis) 363. 

— Stanley (Milbe im Harn) 78. 

Hochstetter (Nebenhodentuber- 
kulose) 342. 


| Högler, F. s. Falta, W. 279. 


— — undK. Klenkhart (Nervus 
phrenicus) 273. 
Hörnicke, C. B. (Induratio penis 


plastica) 244. 

Höst, H. F. (Bluttransfusion) 
182. 

Hogge (Hochfrequenzstrom- 


behandlung) 189. 

Holfelder, Hans (Röntgendosis- 
verteilung) 189. 

Holländer (Nierengeschwulst) 88. 

Holm, George E. s. Sherman, 
James M. 52. 


Holmes, Harriet F. s. Slye, 
Maud 32, 296. 
d’Hooghe, G. (Proteinkörper- 


therapie) 196. 

Horder, Thomas (N ierenfunk- 
tionsprüfung) 39. 

Horsley, J. Shelton (Nieren- 
adenocarcinom) 99. 

Hottinger, R. (Blasentuberku- 
lose) 338. | 

Houssay, B.-A., et H. Rubio 
(Hypophysenentfernung) 294. 

Hubbard, Roger S. (Adrenalin- 
A 319. 

Huc, E. (Ureterostomie) ö4. 

Hübner, A. (Blasenangiom) 364; 
(Blasenhämangiom) 236. 

Hülse, Walter (Blutdrucksteige- 
rung) 5, 6; (Ödempathogenese) 
137. 


Hütten, F. v. d. (Paravertebral- 
u. Parasakral-Anästhesie) 177. 


Hugel, Karl (Nierenverletzung) 
79. 

Hunner, Guy L. (Ureterstriktur) 
104. 

Hunt, H. Lyons (Hodentrans- 
plantation) 126. 

Hutinel, V. (Nephritis) 86, 87. 

Hyman, A. (Hypernephrom) 100. 


Jacobitz, E. (Jodkaliwasserstoff- 
superoxyd) 180. 

Jaeger, W. (Hydrocele und Un- 
fall) 125. 

Janet (Chronische 
299. 

— 8. Ramond, Felix 323. 

— Jules (Gonorrhöebehandlung) 
184. 

— M.-P. (Hydrolyse von Harn- 
stofflösungen) 14. 

— — — s8. Mestrezat, W. 161. 

Janu, Milan (Blasenverände- 
rungen) 232. 

Ichikawa, Koichi (Hämaturie) 
209. 

Jeanbrau, E. (Harnsammler) 327. 

Jeanneney, G. s. Guyot, J. 279. 

Jeck, Howard S. (Tabische Niere) 
36 


Urethritis) 


Ignatowsky, A. I. (Gallensäure 
im Serum und Harn) 43. 

Jiräsek, Arnold (Splanchnicus- 
Anästhesie) 316. 

Illyés, Géza (Blasenkatarrh) 363. 

— — 8. Koranyi, Sándor 354. 

Imbert, Léon (Vaccinetherapie) 
193. 

Imrie, C. G. (Fettveränderungen 
in der Niere) 286. 

Joel, Ernst (Purinstoffwechsel) 15. 

Jötten, K. W., und C. Pasch 
(Chemotherapeutica und Gono- 
kokken) 50. 

Johns, Foster 
sekret) 299. 

Jolles, Adolf (Spezifisches Ge- 


M. (Prostata- 


wicht kleiner Harnmengen) 
157. 

Jonsson, Elon (Ureterverdopp- 
lung) 71. 


Joseph, Eugen, und Otto A. 
Schwarz (Blasengeschwülste) 
203*. 

— K. s. Mever, Fritz 196. 

Jovine, Michele s. Pedersen, 
Victor Cox 234. 

Irwin, W. K. (Urogenitale Er- 
krankungen) 33. 

Ishido, B. (Avitaminose 
Wundheilung) 144. 

Israël, Wilhelm s. Löser, Alfred 

To". 


und 


Ito, Masavoshu (Schrumpfniere) 
287. 

Julián und Santiago Ratera 
(Röntgenbehandlung) 191. 
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— — 


Jung, A. (Wasserstoffionenkon- 
zentration und Harnsäurelös- 
lichkeit) 12. 

Junker, Hans (Gonorrhoische 
Samenblasenerkrankung) 245. 

Junkersdorf, P. (Phlorrhizin- 
glycosurie) 277. 

Iura, Vincenzo (Pyelitisbehand- 
lung) 93. 

Ivens, Frances (Wochenbett- 
eklampsie) 214. 

Iversen, Poul and Harald Hans- 
borg (Chloridverteilung) 270. 

Izquierdo Sánchez, J. (Nieren- 
tuberkulose) 203. 


Kamogawa, C. (Blasennaht) 313. 

Kampmeier, Otto F. (Nieren- 
cysten) 329. 

Kane,W.V.(Hydronephrose) 223. 

Kappus, Adolf s. Lange, Her- 
mann 172. 

Karlin, M. J. (Cystitisgangrän) 
235. 

Karplus (Cauda equina-Läsion) 
113. 

Kasama, Yoshiaki (Schistoso- 
mum japonicum) 208. 

Kaspar (Hernia interna retro- 
vesicalis) 231. 

Katz, Harry s. Kolischer, Gustav 
189. 

Kaufman, Louis Rene (Schmer- 
zen der rechten Bauchseite) 
146. 

Kaufmann, Paul 
suchung) 157. 

Kayser, Kurt (Blutgerinnung) 
258. 

Keerberghen, J. van (Ureter- 
verdoppelung) 201. 

Keining, Egon (Gonorrhöebe- 
handlung) 195. 

Keith, Norman M. and D. Schuy- 
ler Pulford (Hydronephrose) 
294. 

Keller (Nierengeschwulst) 230. 

— Otto (Nierenruptur) 79. 

— R. (Blasenscheidenfistel) 231. 

Kerppola, William (Hypertonie) 
140. 

Keves, Edward L. (Blasentuber- 
kulose) 77; (Blasenulcus) 234. 

— jr., Edward L. (Urologische 
Chirurgie) 54. 

Kevser, Linwood D. (Harnstein) 
343. 

Khanolkar, V. R. (Zellfunktion 
in der Niere) 7. 

Kidd, Frank (Blasengeschwülste) 
305. 

— — and Hubert M. Turnbull 
(Blasenangiom) 364. 


(Harnunter- 


' Kielbolz, St. s. Schade, H. 181. 


Kilduffe, Robert A. 
mogenreaktion) 43. 


(Urochro- 


King, H. s. Dale, H. H. 316. 

Kinsella, R. A., G. O. Broun 
and O. Garcia (Gonokokken- 
kultur) 167. 

Kisch, Franz (Nierenkrankhiiten) 
59. 

Klein, Otto (Reststickstoff im 
Blut) 17. 

Klenkhart, K. s. Högler, F. X3. 

Klika, Miloš (Aseptischer Ure- 
terenkatheterismus) 169. 

Klimmer, M. (Bakteriologie) 192. ; 

Klippel, M. et J. Rachet ((nunor- 
rhoische Polyarthritis) 76. 

Knealc, H. B. s. Hagner, Franc» 
R. 330. 

Koch, Alfred (Mikrobiologisch-- 
Praktikum) 167. 

— Jos. (Capillarendothelien }.. 
Allgemeininfektion) 275. 

König, Fritz (Nierensteine) m. 

Koennecke, W. (Niereninnern s- 
tion) 157*. 

Kofler, Ludwig s. Perutz, Alfr i 
322. 

Kolischer, Gustay (Nephroiy= 
und Ureterolyse) 9. 

— — and Harry Katz (Her): 
frequenz und Röntgenbehand- 
lung) 189. 

Koller-Aeby, H. (Argyrie und 
Kollargol) 60. 

Kollert, V., und W. Starliu“: 
(Albuminurie) 82. 

— — U. Strasser und R. Roste: 
(Trepol und Niere) 322. 

Kopeloff, Nicholas, and Pr... 
Beerman (Gramfärbung) ~w.. 

Korányi, Sándor, und Géza lii> 
(Ureterkompression) 354. 

Korbsch, Roger (Polyanhn: - 
92. 

Kostlivý, Stan. (Wandern« 
170. 

Kotzareff, A. (Radiumgrap 
47. 

Krabbel, Max (Nephritis) =". 


Kraft, Friedrich (Blasernt-r- 
schluß) 132; (Hufeisent..«: 
47 


— Siegfried (Ureterpap:lion 
108. 

Kramer, S. P. (Ölemulsionen >: 

Krantz, Walther (Balarutıs !* 

Kratzeisen, E. s. Gruber, G: 7 
124*. 

Kretschmer, Herman L.i Ft > 
kokkus der Niere) 205: | 
senulcus) 11l; (Lizatu:- ” 
der Blase) 363; (Nierendbo - 
leukoplakie) 95. 

Kreutzmann, Henry A. E 
(„Hunner’s“ Blasenulcus ii 
(Ureterenkatheterisinus `? 

Kritzler, Hans (Aufbenai:. - 
von [njektionsspritzen: 1*™ 


Kubänyi, Endre (Kryptorchis- 
mus) 380. 

Kudo, Tokuyasu (Zwischenzel- 
len) 4. 

Kümmell (Nierenblutung) 87. 

Kulenkampff, D. (Splanchnicus- 
anästhesie) 147. 

Kulp, W. L. s. Smith, Arthur H. 
140. 

Kumer, Leo (Induratio penis 
plastica) 119. 

Kummer, Robert H. 
nephritis) 93. 

Kunze, Alfred (Lipoide in Ho- 
den) 141; (Zwischenzellenge- 
schwülste) 290. . 

Kyrle, J. (Nebenhoden) 4. 


(Pyelo- 


Laband, Paul 
lung) 318. 
Laborde, M. (Vulvalymphangitis) 

117. 

Läwen, A. (Paravertebrale An- 
ästhesie) 36, 176; (Prostatek- 
tomie) 375. 

Landau, Hans (Prostatahyper- 
trophie) 251. 

Lange, C. C. A. (Blasencarcinom) 
365. 


(Vuzinbehand- 


— Hermann und Adolf Kappus 
(Narkose) 172. 

Langer, Erich s. Buschke, A. 67. 

— Hans (Enuresis und Tuber- 
kulose) 114. 


Latarjet, A, et Ph. Rochet 
(Plexus hypogastricus der 
Frau) 3. 


Latchem, Raymond L. (Ureter 
nach Nephrektomie) 106. 

Latzko (Blasengeschwülste, Bla- 
senscheidenfistel) 85*. 

Lauener, Paul (Albuminurie) 346. 

Laurie, T. FE. (Harnsteine) 227; 
(Ureterdilatation) 106. 

Lavandera, Miguel (Cystitis) 235. 

Lawrence, R. D. s. Harrison, G. 
A. 151. 

Lebert, Marg. s. Chabanier, H. 
268. 

Leblanc, E. (Diaphragma uro- 
genitale) 4. 

Le Clerc-Dandoy (Hochfrequenz- 
strom) 189. 

Lee-Brown, R. K. (Urologische 
Klinik) 1. 

Lefebvre, Ch. (Entwicklungs- 
störungen) 330. 

Lefrou, G. s. Blanchard, M. 88. 
351. 

leger, Marcel s. Boulay, A. 209. 

Legueu (Prostataadenom) 120. 

Lehr, Ferdinand (Harnbereitung) 
164*. 

Lemierre, A., M. Leon-Kindberg 
et Jean Lévesque 
tuberkulose) 336. 
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Lemierre, A. et Jean Levesque 
(Chlorcalecium) 61. 

— — R. Piedelievre et Jean Le- 
vesque (Arthritis gonorrhoica) 
335. 

Lemoine, Georges (Hämorrha- 
gische Nephritis) 213. 

Lenk, Robert (Röntgentherapeu- 
tisches Hilfsbuch) 188. 

Lenormant, Ch. (Epithelio-Sar- 
kom der Blase) 237. 

Leon-Kindberg, M. s. Lemierre, 
A. 336. 

Leri, Andre s. Delbet, Pierre 239. 
— — et Luton (Gonokokkämie) 
335. 
Leshnew 
206. 
Lesi, Aldo (Hydronephrose) 355. 
Leszcezynski, Roman (Cowperitis) 

118. 

Leuze, E. (Inhalationsnarkotica) 
173. 

Levaditi, C., et S. Nicolau 
(Vaccine und Geschwülste) 193. 

Lévesque, Jean s. Lemierre, A. 
61, 335, 336. 

Levy, M. s. Ramond, Felix 323. 

— -Dom, Max und Edmund 
Schulhof(Röntgenbestrahlung) 
323. 

— -Weissmann 
rhöe) 202. 
Lichtenstern (Blasenverletzung) 

252*. 

Lieben, S. (Hydrocele testis) 125. 

Liebmann, Max (Nierengeschwül- 
ste) 148. 

Liek, E. (Epispadiebehandlung) 
314. 

Liengme, A. s. Roch 213. 

Linder, Geoffry C. (Nierenfunk- 
tionsprobe) 304. 

Linzenmeier, G., und Hagge 
(Capillarmikroskopie) 274. 
Lion (Induratio penis plastica) 

90*, 

— Babette s. Flesch-Thebesius, 

M. 160. 


(Genitaltuberkulose) 


(Rectalgonor- 


Lippmann, Edmund 0. von 
(Harnstoff) 261. 
Lipschütz, Alexander (Hoden- 


hypertrophie) 26. 

— — und Karl Wagner (Zwi- 
schenzellenhypertrophie) 27. 
Lisi, L. de (Rückenmarkdurch- 
schneidung und Hoden) 295. 
Lissmann (Spermaejaculation) 

234. 

Ljungdahl, Malte (Ammoniak- 
bestimmung) 157; (Harnstoff- 
zersetzung) 266. 

Lobo-Onell, C. 8. Chabanier, H. 
135, 268. 


(Nieren- | Löffler (Lymphangioma_ seroti) 


56*. 


Löffler, Leopold (Knochen- 
sequestereinwanderung in die 
Blase) 197*. 

Löhr, Wilhelm, und Hanns Löhr 
(Blutkörperchensenkung) 17. 
Löser, Alfred (Injektion lebender 

Gonokokken) 194. 

— — und Wilhelm Israel (Pseu- 
dohermaphroditismus femini- 
nus externus) 75. 

Loewenhardt, Felix E. R. (Harn- 
säureausscheidung) 136. 

Looney, Joseph M. (Cystinbe- 
stimmung) 24. 


Lorain, A. (Stickstoffoxydul- 
narkose) 175. 
Lorentz, Friedrich H. (Gono- 


kokkennährboden) 168. 
Lorenz (Gonokokkus) 31. 
Lorenzini, Aldo (Kreatiningehalt 

im Harn) 139. 

Lotsy (Bilharziosis) 166; (Nieren- 
stein) 308. 

Louste (Nephritis) 347. 

Lower, William E. (Blasencareci- 
nom) 238. 

Lowry, N. H. (Paravertebrale 
Anästhesie) 177. 

Lublin, Alfred (Aceton- und 
ß-Oxybuttersäurebestimmung) 
161; (Ureaseausscheidung)162. 

Lumière, Auguste (Kolloidzu- 
stand und Anaphylaxie) 18. 

— — et Henri Couturier (Trau- 
matischer Schock) 18. 

Lundberg, Harald (Methylen- 
blau) 61. 

Lusena, L. (Harninkontinenz) 56. 


Luton s. Leri, André 335. 


McCarthy, J. F. (Nierenbecken 
papillom) 99. 

McCartney, J. L. (Sterilisation) 
285. 

McClure, Wm. B., and L. W. 
Sauer (Citronensäure im Harn) 


44. 

McCutcheon, Alan B. (Retentio 
testis) 379. 

MacDonald, S. G. 
stoffprobe) 40. 

Macht, David I. (Erektiles Ge- 
webe) 142. 

— — — s. Hill, Justina H. 320. 

Mackenrodt (Inkontinenzbe- 
handlung) 113. 

Mackenzie, J. (Milben und Harn- 
krankheiten) 78. 

— Kenneth (Doppeltes Scrotunı) 
244. 

MacLean, Hugh (Chronische Nic- 
renerkrankungen) 211. 

Magoun, James A. H. (Blasen- 
teilung) 9. 

Mahnert, A. (Eklampsie) 216. 

Maier, K. s. Gruber, Gg. B. 120*. 


(Blutharn- 


Maisonnet (Blasenverletzungen) 
232. 

Maluschew, Duschan (Sphincter- 
plastik) 314. 

Manly, Leonard S. s. Hektoen, 
Ludvig 284. 

Marbaix s. Duyse, van 359. 

Marconi, P. (Hodenatrophie) 381. 

Marie, A. (Harnstoff im Blut) 
135. 

Marion, G. (Papillomatose des 
Ureters) 109; (Phenolsulphon- 
phthaleinprobe) 41; (Plastik 
bei Hypospadie) 171. 

— M. (Nebenhodenentfernung) 
339. 

Markovits, 
tion) 324. 

Marogna, Pietro (Bacillurie bei 
Lungentuberkulose) 45; (Leu- 
kocytenformel des Harns) 306; 
(Renale Hämaturie) 87. 

Marquès dos Santos (Kystadeno- 
chondro-sarkom) 98. 


Emmerich (Kastra- 


Marquezy, R. s. Chabanier, H. 


135. 
Marrack, J. R. 
probe) 39.. 
Martin, E. Denegre (Blasendrai- 

nage) 170. 

— -Laval, A. (Inkontinenz- 
behandlung) 239. 

Martindale, Joseph W. s. Frie- 
denwald, Julius 146. 

Martinet, Alfred (Carbophosphat- 
urie) 16. 

Martinson, Herman, and Mark 
S. Reuben (Hydroncphrose) 
223. 

Maury, John M. (Ureterverlet- 
zungen) 359. 

Mauté, A. (Coli-Infektion der 
Harnwege) 325. 

Mayers, Laurence Hampson (Ery- 
throcytenkurve) 259. 

Mayhew, J. M., and A. L. Smith 
(Pyelitis) 220. 

Meeker, William R., and Emmett 
B. Frazer (Transsakrale An- 
ästhesie) 178. 

Meier, Klothilde s. Beckmann, 
Kurt 21, 22. 

Mendel, Leo (Funktionelle Nie- 
rendiagnostik) 155. 

Menetrier, P., H. Benard et J. 
Surmont (Anurie) 213. 

Meritt, ©. L. de (Crista urethra- 
lis) 370. 

Merklen, Pr., et M. Minvielle 
(Phenolsulphophthaleinprobe) 
155; (Stériansches Serum) 195. 

Merritt, E. A. s. Groover, T. A. 
94. 

Mestrezat, W., et M.-P. Janet 
(Ammoniakbestimmung) 161. 

Meyer, Else s. Adler, A. 306. 


(Blutharnstoff- 
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Meyer, Fritz, und K. Joseph 
(Antistreptokokkenserum)196. 


a Robert (Adenomyom) 285. 


— Willy (Cystenniere) 69. 

Mczö, Bela (Nephrektomie) 338; 
(Ureterkatheter) 312. 3} 

Michael, H. (Ureteiknotung) 312. 

Michelson (Genitaltuberkulose) 
206. 


| Miginiac, Gabriel (Blasenruptur) 
361 


Mikulicz-Radecki, F. v. (Nieren- 
dystopie) 71. 

Miller, Harry G. (Kalium und 
Chlorausscheidung) 270. 

— T. Grier, and Charles C. Wol- 
ferth (Blasenschleimhautgan- 
grän) 111. 

Minvielle, M. s. Merklen, Pr. 155, 
195. 

Mirkin, A. (Harnstoff-Stickstoff 
im Blut) 265. 

Mock, Jack s. Doré, J. 149. 

Moellendorff, Wilh. von (Histo- 
physiologie der Niere) 8 

Möller, Else (Teercarcinom) 295. 

— Paul s. Bie, Valdemar 5. 

Mörner, Carl Th. (Cystin im 
Harn) 158. 

Moncayo y Marqués, José (Harn- 
sekretion) 262. 

Moore, Carl R. (Kryptorchismus) 

144. 


Morinaka, Kiyoshi (Stierhoden) 
281. 

Morlet, A., et Rajat (Subrapubi- 
scher Absceß) 300. 

Morris, Marshall Ford (Nieren- 
funktionsprüfung) 40. 

Morrissey, John H. (Urographie) 
165. 

Morson, Clifford (Hufeisenniere) 
328; (Prostatektomie) 247. 


Mott, W. (Geschlechtsdrüsen) 
283. 
Motzfeldt, Ketil (Schwanger- 


schaftsglykosurie) 136. 
Mouliérac s. Arnaud, Marcel 279. 
Mounier, Roger (Perineale Apo- 

neurose) 130. 

Mühsam, Eduard (Hodenpunk- 

tion) 40. 

— Richard (Nierenentkapselung) 

348. 

Muldoon, J. A., G. J. Shiple and 

C. P. Sherwin (Cystinbildung) 

260. 


Mursel, H. Temple (Hydro- 
nephrose) 71. 
Muscholl, Erich (Grawitzsche 


Geschwülste) 230. 
Mutel et Fourche (Plica-colico- 
parietalis) 130. 


Nagashima, Kofu (Harnsäure- 
und Allantoinausscheidung) 15. 


Nakagawa, K. (Genitaldrüsen) 
283. 

Nakajima, A. (Harnsteine) 78. 

Nast, Otto, und Georg Wiese 
(Kupfersilicat bei Gonorthie) 
63. 

Natwig, Harald (Genitalprolagsi 
128. 

Necker (Schrumpfblase) 253*. 

Negro, M., et G. Colcmlet 
(Phenolsulfonaphthaleini ]5l. 

Neill, William (Radiumbchard- 


lung) 189. 

Neligan, G. E. (Indigocamin- 
probe) 40. 

Nesbitt, Geo. E. (Nierenfunk- 
tionsprüfung) 155. 

Neugebauer, ‘Gustav (Prostat- 


ectomia mediana) 123. 

Neuwirt, Karel (Blasensyphils) 
342. 

Nicastro, Giuseppe (Vena sper- 
matica-Rescktion) 172. 

Nicloux, Maurice, et Georses 
Welter (Mikrobestimmung d« 
Harnstoffs) 14. 

Nicolau, S. s. Levaditi, C. 1%. 

Nicolich (Röntgentberapie) 34. 

Niedermeyer, Albert (Nier 
dekapsulation) 350. 

Nin Posadas, J. (Urethrotomi:: 
243. 

Niosi, Francesco (Nierensyyhils. 
207. 

Niseggi, Carlos Horacio (Ödemi. 
Röntgendurchleuchtung) 3#. 

Noguès et Durupt (Sperma) 3I" 

Nonnenbruch (XNiereneikran- 
kungen) 287. 

Nürnberger, Ludwig (Bluttrar= 
fusion) 182. 

Nyiri, Wilhelm (Altersnicre) 7 
(Kricgsnephritis) 212; iTh.- 
sulfatprobe) 150; 303; (Ur- 
meter) 43. 


O’Brien Beadon, Mary (Enur 
367. 

Ockerblad, Nelse F. 
Katheter) 171. 

O’Connor, J. M., and E. J. 


(Pı ZEL 


way (Ausscheidung in ce 
Harnkanälchen) 9. 
O’Conor, Vincent J. s. Corti- 


Budd C. 112. 

Odén, Constantine L. A. s- 

Alexander Foshee (Atber- 
tropfer) 327. 

Odermatt, W. (Gefäßreflexe: 2" 

Oelze, F. W. (Präputialste:- 
371. 

Oliva, Carlo (Blasenbrüch«' 

Oliver, Jean s. Fukuda, Y'= 
278. 

Olmer, D., L. Payan et J. F: 
thier (Niereninsuffizienz: -4 


Olmsted, W. H., and J. R. Caulk 
(Blutstickstoff) 42. 

Olow, John (Schwangerschafts- 
pyelitis) 221. 

SDE aeii, Moritz (Spülansatz) 
1 


Oppenheimer, Rudolf (Prostat- 
ektomie) 375. 

Orlandei, Orlando (Albuminurie) 
85. 


Ortiz, A. F. (Prostatektomie)251. 

Oudard (Urethraruptur) 114. 

— M. (Scrotum-Lymphosarkom) 
245. 

Outerbridge, George W. (Nieren- 
entkapselung) 350. 


Pagel, W. (Nierendystopie) 200. 

Pagniez, Ph., et A. Ravina (Ar- 
thritis gonorrhoica) 203; (Öde- 
matöse Urämie) 88. Ð sı 

Palacios Costa, Nicanor (Eklamp- 
siebehandlung) 218. 

Pallasse (Urämie) 88. 

Pallin, Gustaf (Nierentuberku- 
lose) 204. 

. Pamfil, G. P. (Jodtinktur) 187. 

Pane, N., e G. Cirillo (Blasen- 
entzündung) 50. 

Papin, E. (Blasengeschwulst) 
364; (Prostataatrophie) 377; 
(Ureterdilatation) 360. 

Para, Paolo (Blasenverletzung) 
362. 

Parham, Duncan s8. 
Waltman 24. 

Parhon, C.-I., et Constance Par- 
hon (Sommerinvolution) 142. 

Parisot, J., Guibal et Arnould 
(Hodengeschwulst) 255. 

Parker, Wilbur B. (Blasenhals- 
verlegung) 55. 

Parounagian, Mihran B., and 
Herman Goodman (Peniszer- 
störung) 208. 

Partsch, Fritz (Pneumoperito- 
neum) 49. 

Pasch, C. s. Jötten, K. W. 50. 

Paschkis, Rudolf (Blasenge- 
schwülste) 236. 

Patel et Thevenot (Uretero- 
vaginale Fistel) 101. 

Pavone, Michel (Lithotribol- 
apaxie) 234. 

Payan, L. s. Olmer, D. żś. 

. Payr,E. (Händedesinfektion) 168. 

Pedersen, Victor Cox and Mi- 
chele Jovine (Blasenstein) 234. 

Peiper, Herbert (Addisonsche 
Krankheit) 384. 

Pepper, O. H. Perry (Stickstoff- 
retention im Blut) 136. 

Pérez, Albert (Röntgenbehand- 
lung) 191. 

—, M.-L., et O.-M. Pico (Nie- 
renfunktion) 305. 


Walters, 
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Perez-Grande (Urologische Fälle) 
40 


Perman, Einar (Nierentuberku- 
lose) 337. 

Perrochaud, G. s. Clerc, A. 195. 

Perutz, Alfred (Oleum santali) 
188; (Urethraldrüsen) 28. 

— — und Ludwig Kofler (Oleum 
santali) 322. 

Peters, W. (Funktionelle Nieren- 
diagnose) 154; (Prostatekto- 
mie) 374; (Pyurie) 353. 

Petow, H. s. Rona, P. 276. 

Petroff, Nikolai (Urethraresek- 
tion) 115. 

Peyron, A. (Geschwülste) 289. 

Pézard, A. (Hodenzwischen- 
zellen) 282. 

— — et F. Caridroit (Hoden- 
hormon) 283; (Nebennieren- 
hodenknötchen) 141. 

Pfeffer und Rehberg (Latentes 
Ödem) 25. 

Phélip (Harnröhrenkatheteris- 
mus) 115. 

— Louvis (Elektrokoagulation) 
325; (Prostataabsceß) 120; 
(Spül-Cysto-Urethroskop) 68. 

Phillips, Gray s. Rathbun, Na- 
thaniel P. 2. 

Pico, O.-M. s. Perez, M.-L. 305. 

Piedelievre, R. s. Lemierre, A. 
335. 

Pierson, Antoine (Harngiftigkeit) 
264 


— John W. s. Wharton, Law- 
rence R. 53. 

Pilot, I., and J. Brams (Strepto- 
kokken im Präputialsekret) 
310. 

Pincussen, Ludwig (Harnsäure 
in Eiweißlösungen) 269. 

Piras, Antonio (Harnstoffnach- 
weis) 13. 

Pistocchi, Giuseppe (Hyper- 
nephrombildung) 101. 

Pleschner (Plattenepithelcarci- 
nom) 87*. 

Plisson, L. (Urethraruptur) 114. 
Polonovski, M., et C. Auguste 
(Harnstoffbestimmung) 14. 

Porges, O. s. Essen, H. 23. 

Posner (Hodenpunktion) 150. 

Post, Wilber E., and William A. 
Thomas (Albuminurie) 210. 

Potts, T. K. (Nierentuberkulose) 
337. 

Pousson, Alf. (Nephroiithotomie 
und Pyelolithotomie) 228, 
Prades, David de (Cystenniere) 

70 


Pregl, Fritz (Mikroanalyse) 156. 

Preis, Karl (Tuberkelbaciller- 
kochfestigkeit) 52. 

Prigge, Richard (Kochsalzinjek- 
tion) 181. 


Prusik, Bohumil K. s. Basar, 
Sv. 85. 

Przylecki, St. J. (Urease bei 
Wirbellosen) 15. 

Pulido Martín, Angel (Cysto- 
urethritis) 110; (Nephritis- 
behandlung) 348; (Urethra- 
steine) 368. 

Putzu, F. (Prostatasarkom) 125. 


Quetsch, K. (Spülflüssigkeiten) 
60. 


Rabl, Carl R.H. (Gefäßverke!- 
kung und Nierenfunktion) 143. 

Rachet, J. s. Klippel, M. 76. 

Radnai, Ernst (Epididymitis go- 
norrhoica) 254. 

Rafin (Nierensteine) 356; (Spal- 
tung des Ureterostiums) 107. 

Ragonnet, P. s. Francois-Dain- 
ville, E. 329. 

Rajat s. Morlet, A. 300.. 

Raiziss, G. W. s. Brown, H. 268. 

Ralphs, Gerald (Prostatachirur- 
gie) 248. 

Ramond, Felix, Janet et M. 
Levy  (Arthritisbehandlung) 


Rank, A. T. (Pyorrhöe-Nepnri- 
tis) 333. 

Ranque,A. et Ch. Senez ( Vaccine- 
therapie) 193. 

Rapport, D. (Wundschock) 273. 

Rasmussen, A. T. (Multilokulare 
Fettzellen) 286. 

Ratera, Santiago s. Julián 191. 

Rathbun, Nathaniel P. and Gray 
Phillips (Urologische Arbeit) 2. 

Rathery, F. (Nierenfunktions- 
störung) 300. 

Ravina, A. s. Pagniez, Ph. 88, 
203. 

Read, John Sturdivant (Hydro- 
pyonephrose) 226; (Nieren- 
carcinom) 231. 

Rees, H. Maynard s. Ecker, 
Enrique E. 5. 

Rehberg s. Pfeffer 25. 

Rehn, E. und L. Günzburg 
(Funktionelle Nierendiagno- 
stik) 303. 

— Eduard (Funktionelle Nieren- 
diagnostik) 230. 

Reif, Fritz (Beckeninfektion) 
372. 
Reinecke 
340. 
Reis, van der (Coli- und Di- 

phtheriebacillen) 52. 

Reisinger, M. und Gg. B. Gruber 
(Trauma und Hydronephrose) 
93*, 

— — s. Gruber, Gg. B. 73*. 

Reiss, E. und H. Wörner 
(Galaktosurie) 344. 


(Genitaltuberkulose) 


Remijnse, J. G. (Abgerissene 
Niere) 80; (Niere bei Tuber- 
kulose) 76. 

Renck, G. (Nierenstein) 224. 

Reuben, Mark S. s. Martinson, 

» Herman 223. 

Reynard (Tuberkulöse Niere) 76. 

Rienhoff, William Francis (Me- 
tanephrose) 130. 

Ries, Emil (Ureter-Bauchdecken- 
fistel) 102. 

Rihmer, Bela von (Prostata- 
hypertrophie) 120. 

Riss (Polyvalente Impfstoffe) 
192. 

Robins, Charles R. 
sarkom) 357. 

Roch et A. Liengme (Paroxys- 
male Hämoglobinurie) 213. 


(Nieren- 


Rocher, H.-L. et R. Darget 
(Hydronephrose) 354. 

Rochet (Prostatahypertrophie) 
374. 


—, Ph. s. Latarjet, A. 3. 

Rodillon, Georges (Urobilinnach- 
weis) 43. 

Röckemann, Wilhelm (Tuber- 
kulinreaktion) 67. 

Rolando, Silvio (Ambardsche 
alle) 305; (Cystenniere) 

Rona, P., H. Petow und H. 
Schreiber (Organerkrankun- 
gen) 276. 

Ronneaux 
49. 

Roper, Richard (Harnröhren- 
endoskop) 68. 

Rosen, Robert (Carcinom des 
Urogenitaltraktes) 37. 

D bloom,Jacob (Harnproben) 
56. 

Rosenstein, Paul (Operationsfeld- 
vorbereitung) 168. 

Rosinski, B. (Schwangerschafts- 
pyelitis) 92. 

Rosner, R. s. Kollert, V. 322. 

Rost, Franz s. Ellinger, Ph. 315. 

Roth, Grace M. s. Brown, George 
E. 83. 

Rother, Julius (Blutharnsäure- 
bestimmung) 268. 

Rothschild, R. Induratio penis 
plastica) 244. 

Re G. (Vaccinetherapie) 
93. 

Roubier, Ch. (Nierencarcinom) 
99. 


(Sauerstofferzeuger) 


Roucayrol, Ernest (Diathermie) 
63, 190. 
Roussy, G. 

237. 


— Gustave, 


(Blasengeschwulst) 


Wolf 
145. 
(Jod- 


et Maurice 
(Lebende Krebszelle) 

Rowell, Hugh Grant 
Idiosynkrasie) 321. 
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Rubio, H. s. Houssay, B.-A. 294. 

Rubritius (Echinococcuscyste) 
90*; (Musculus sphincter vesi- 
cae — Hypertonie) 87*. 

— Hans (Hämaturie) 351; (Pro- 
statahypertrophie) 35*. 

Rübsamen (Blasenfistelnaht)233. 
(Indicanämie) 270. 

Rückart (Hypernephrom) 357. 

Ruh, H. O. and P. J. Hanzlik 
(Urotropin) 186. 


Ruiz, Fernando s. Garrahan, 
Juan P. 254. 

Rummelsburg, J. (Steinniere) 
278. 


Runge, Hans (Pyelitis bei Neu- 
geborenen) 221. 

Rupel, Ernest (Mercurochrom- 
lösung) 322. 

Rychlik, Emanuel (Epispadia 
totalis) 329. 

Ryder, Karol 
Harnwege) 73. 

Rydgaard, Frode (Epididym- 
ektomie) 341. 

Rytma, J. R. s. Hannema, L. S. 
88. 


(Infektion der 


Sachs, E. 
Blase) 129. 

— -Müke (Gonokokkenkultur) 
167. 

Sack, A. (Colipyelitis) 222. 

Salomon, Rudolf und Ernst Vey 
(Proteinkörper und Blutgerin- 
nung) 183. 

Sampson, Myra M. (Isoaggluti- 
nation von Spermatozoen) 284. 

Sänchez-Covisa, Isidro (Nieren- 
und Uretersteine) 356. 

Sand, Knud (Vasoligatur) 246. 

Sano, Minoru s. Stuber, B. 258. 

Sansby, J. Martin s. Siperstein, 
David M. 183. 

Sante, L.R. (Pneumoperitoneum) 
166. 

Sargent, J. C. s. Fox, M. J. 56. 

Sauer, L. W. s. McClure, Wm. B. 
44, 

Schade, H., Th. Giesecke und 
St. Kielholz (Kolloidkorrektur) 
181. 

Schall, E. (Gonoblennorrhöe) 75. 

Schauke, Eugen (Neohexal) 188. 

Scheele, K. (Blasenexstirpation) 
366; (Probeexcision aus der 
Blase) 149. 

Schiano, Giuseppe 
nephrose) 96. 

Schiemann, O. (Diaminoacridin- 
verbindungen) 179. 

und W. Baumgarten 
(Acridinfarbstoffe und Bak- 
terien) 179. 

Schiller, Heliodor (Blasenregene- 
ration) 295. 


(Intraligamentäre 


(Hydro- 


Schinz, Hans R. s. Herzfeld, F. 
323. 

Schlagintweit, Erwin und Hans 
Sielmann (Röntgenkater M. 

Schlayer (Erkennung von Neten- 
krankheiten) 152. 

Schmid, F. (Harnstoffbesum- 
mung) 265. 

— — 8. Ambard, L. 198. 

Schmidt, Harry B. (Cholestenn- 
ämie) 275. 

— Robert (Diurese) 263. 

— Theo (Splanchnicusanästhe- 
sie) 316. 
Schmieden, V. 
tion) 313. 
Schnabel, Truman G. (Niers 

syphilis) 342. 
Schnitzler, Hans (Mischnarkes | 
174. 

Schönfeld, Herbert 
bestimmung) 270. 
Scholl, A. J. and W. F. Braa~t 
(Radiumbehandlung) 190. 
— Albert J. (Sakralanästhes« 

317. 
— — — s. Braasch, William F. 
72, 201. 


(Blasenexstirps- 


(Chlond 


Schreiber, H. s. Rona, P. 276. 
Schroeder (Ureterendiverik:: 


101. 

— E. (Harnfisteloperation) I". 

Schubert, G. (Urethra-Blası. 
ruptur) 241. 

Schulhof, Edmund s. Levy-D-r. 
Max 323. 

Schulmann, G. (Niere und Dar" 
kanal) 301. 

Schumacher, Carl (Epididm..: 
253. 

— Josef (Gonokokkus) 50. 

Schur, Heinrich (Novasure! - 
rese und Nierenfunktion! =+ 

Schuyler Pulford, D. s. Kev- 
Norman M. 294. 

Schwab, Henris. Blum, Leon IN: 

Schwartz, A. H. and do~: 
Cancik (Streptothrix pros: -> 
tis) 372. 

Schwarz, Emil (Hodentera:: : 
254; (Niere) 261. 

— Oswald (Caleiumtberap: 
318; (Miktion) 131. 

— Otto A. (C’arcinorn ın Blu=": 
divertikeln) 47*. 

— — — 8. Joseph, Euren 2 ' 

Selby, W. M’D. (Stichwunde ` 
Blase) 233. 

Senez, Ch. s. Ranque, A. 1 

Sepp, J. 8. Boedecker, F. 1> 

Seyffardt (Lumbalanasthe. 
176. 

Shattuck, Howard F. (Nept 
346. 

Shedden, Wm. M. s. Burns |. 
Dellinger 121. 


Shedden, William M. s. Crabtree, 
E. Granville 45. 

Sheplar, Adele E. (Transfusione- 
blut) 183. 

Sherman, James M. and George 
E. Holm (Salze und Bakterien- 
wachstum) 52. 

Sherwin, C. P. s. Muldoon, J. A. 
260. 

Sherwood, Noble P. (Immuno- 
logische Reaktionen) 275. 
Shevky, Marion C. s. Addis, T. 40. 
— — — B8. Spalding, Alfred 

Baker 215. 

Shiple, G. J. s. Muldoon, J. A. 
260. 

Siebeck. R. (Chloraustausch) 259; 
(Wasserhaushalt) 263. 

Siedner (Abscesse bei Gonorrhöe) 
334. 

Sielmann, Hans s. Schlagintweit, 
Erwin 64. 

Silberschmidt, W. (Sterilisations- 
apparate) 198. 

Simmons, R. R. (Gorokokken- 
infektion der Niere) 91. 

Simons, Albert (Pyelographie) 
163. 

Siperstein, David M. and J. Mar- 
tin Sansby (Citratbluttrans- 
fusion) 183. 

Slagle, Charles E. and A. E. 
Bennett (Peniscarcinom) 118. 

Sluys et Vanden Branden 
(Prostatacarcinom) 123, 379. 

Slye, Maud, Harriet F. Holmes 
and H. Gideon Wells (Mäuse- 
geschwülste) 32, 296. 

Smeth, Jean de (Hypernephrom) 
99 


Smith, A. L. s. Mayhew, J. M. 
220. 

— Arthur H. and W. L. Kulp 
(Indican- und Phenolausschei- 
dung) 140. 

— Frederick W. 
carcinom) 124. 
— George Gilbert (Blasencarci- 

nom) 237. 

— Richard R. (Urethraprolaps) 

369 


(Prostata- 


Snapper, I. und A. Grünbaum 
(Hippursäureausscheidung) 
134. 

Sniegocki, Leon (Blasenfremd- 
körper) 363. 

Soiland, Albert (Karunkel der 

_ Urethra) 369. 

Solari, L.-A.(Hypophysenextrakt 
und Polyurie) 294. 

Spalding, Alfred Baker, Marion 
C. Shevky and T. Addis 
Kvangerschafstosämie) 

5. 

Speciale, Francesco (Hyper- 

nephrom) 231. 
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Spencer, W. G. 
theliom) 98. 

Spurr (Nierenruptur) 80. 

Ssidorenko, P. I. (Urogenital- 
tuberkulose) 205. 

Staehelin, A. (Harnreaktion und 
Harnmenge) 264. 

Stark, E. (Prostatektomie) 376. 

Starlinger, W. s. Kollert, V. 82. 

Stein, Herbert E. (Blasendiverti- 
kel) 361. 

Steiner (Hydronephrose, Nieren- 
tuberkulose) 256*. 

— P. (Leukämische Geschwulst) 
98. 

Stenius, Fjalar (Blasenpapillom) 
236. 


(Nierenendo- 


Stephani, Théodore et Jacques 
Stephani( Hämoglobinurie)351. 

Stérian (Gonorrhöebehandlung) 
195. 

Steudel, H. (Harnsäureausschei- 
dung) 269. 

Stevens, A. R. (Hämaturie) 35. 

— Raymond (Hypernephrom) 
100. 

— WilliamE.(Nierengeschwülste) 
358. 

Stirling, W. Calhoun (Scrotum- 
Penis-Gangrän) 371. 

Stobbaerts, Fernand (Blasen- 
syphilis) 207; (Striktur) 367. 

Strasser, U. s. Kollert, W. 322. 

Strauss,H. (Nierenerkrankungen) 
59. 


— Hermann (Diurese) 185. 

Stroganoff (Eklampsie) 217. 

Strong, Leonell C. (Geschwulst- 
übertragung) 144. 

Stuber, B. und Minoru 
(Blutgerinnung) 258. 

Stutzin (Penis-Selbstverletzung) 
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Blasen-, Totalexstirpation (Scheele) 


Prostata-, Metastase am Nierenbecken (Gior- 
dano u. Bumpus jr.) 124. 

‚ Prostata-, Radiumbehandlung (Sluys u. van 
den Brarden) 123, 379. 

—, Prostata-, Röntgen- und Radiumbehandlung 

(Bumpus) 123. 

—, Röntgenbehandlung (Dessauer) 323. 
—, Teer-, experimentelles (Möller) 295. 

—, Ureter- (Aschner) 109. 


—, Urogenitalkanal- (Rosen) 37. 

—, Uterus-, Cystoskopie und Ureterkatheterismus 
bei (Doré u. Mock) 149. 

Carcinomzelle, lebende, Einfluß chemiscber Sub- 
stanzen auf (Roussy u. Wolf) 145. 

Cauda equina-Läsion (Karplus) 113. 

Cervix-Gonorrhöe (Calas) 128. 

Chlor- Ausscheidung, Kaliumeinfluß auf (Miller)270. 

— -Austausch (Siebeck) 259. 

Chlorcalcium bei Urämie (Pagniez u. Ravina) 88. 

— -Wirkung (Lemierre u. Lévesque) 6l. 

Chloride- Bestimmung (Schönfeld) 270. 

— bei Nephritis (Underhill u. Wakeman) 137. 

— -Verteilung (Iversen u. Hansborg) 270. 

Chloroform-Verteilung im Blut (van Dessel) 173. 

Cholesterin im Harn (Grunke) 158. 

Cholesterinämie bei Stickstoffretention (Schmidt) 
275. 

Chorionepitheliom (Forster) 32. 

Citronensäure im Harn (Mc Clure u. Sauer) 44. 

Coligruppe s. Bacterium coli. 

Colliculus seminalis, chronische Erkrankung des 
(Browdy) 370. 

Colorimeter zur Wasserstoffzahlbestimmung (Guil- 
laumine) 198. 

Communicatio rectourethralis (Gruber u. Rei- 
singer) 73*. 

Cowperitis, chronische (Cohen u.Dourmashkin)369. 

—, latente (Leszczynski) 118. 

Crista urethralis (De Meritt) 370. 

Cyste, Blut-, der Niere (Botreau-Roussel) 230. 

—, Dermoid-, in die Blase durchgebrochene 
(Brenner) 87. 

—, Dermoid-, der Niere (Andrus) 230. 

, Echinokokkus-, retroperitoneale (Rubritius) 

90*. 


‚ Echinokokkus-, des retrovesicalen Raumes 


(Aesopos) 344. 

—, Nebenhoden- (Ward) 252. 

—, Nieren-, angeborene, Entstehung (Kamp- 
meier) 329. 

—, Samen-, doppelseitige, und Syphilis (Canti- 


nieaux) 253. 
‚ Vagina-, ausgehend vom Gärtnerschen Gang 
(Süß) 330. 
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Cystenniere (François-Dainville u. Ragonnet) 329. 

—, doppelseitige (Gussakoff) 69, (Rolando) 69. 

—, kongenitale (Meyer) 66. 

—, vereiterte (André u. Grandineau}) 76. 

Cystin (Abderhalden) 16. 

Cystin-Bəstimmung (Ləoney) 24. . 

— -Bildung (Muldoon, Shiple u. Sherwin) 260. 

— im Harn (Mörner) 158. 

— -Steine (Tennant) 344. 

Cystitis, chronische (Lavandera) 235. ' 

—, gangränöse (Karlin) 235. 

— bei Kindern (Hirst) 363. 

— nach Neosalvarsan (Fernández) 235. 

—, seltene Formen (Cimino) 119. 

Cystocele, Hysterektomie bei (Vineberg) 231. 

Cystogramm von Sphirster-Hvpertonie (Rubri- 
tius) 87*, 

Cystographie mit Halogensalzen (D>mel) 48. 

Cystoskop, Verbindungsstück für (Douglas) 68. 

Cystoskopie, Atlas (Wossidlo) 33. 

— bei Uteruscarcinom (Doré u. Mock) 149. 

Cystourethritis, endoskopische Behandlung (Pu- 
lido Martin) 110. 

Cvatourethroskop, „&ä vision directe‘‘ (Ph6lin) 68. 


Darm-Harnwegefistel beim Foetus (Baldwin, 73. 
Darmkanal-Funktion und Nierenfunktion (Schul- 


mann) 301. 

Darmkolik, Schmerzen bei (Brüning ‚u. Gohr- 
bandt) 19. 

Darmwand-Sensibilität (Brüninz u. Gohrbandt) 


19. 

Dekapsulation, Nieren- (Mühsam) 348; (Outer- 
bridge) 350; (Niedermeyer) 350. 

Dermoidcyste, in die Blase durchgebrochene 
(Brenner) 87*. 

—, Nieren- (Andrus) 230. 

Descensus, Hoden-, Anomalien (Aronowitsch) 
252. 

Desinfektion ,„ Hände-, „vergällter‘‘ Alkohol zur 
(Payr) 168. 

Diabetes, renaler (Motzfeldt) 136. 

Diaminoacridin, chemotherapeutische Versuche 
(Schiemann) 179. 

Diaphragma urogenitale beim Menschen (Le- 
blanc) 4. 

Dias:ase-G2halt des Harns, Schwankungen des 
(Cameron) 160. 

— -Probe (Harrison) 3%. 

Diathermie bei Blasengeschwülsten { Hermans)189. 

—, endourethrale (Roucayrol) 63, 190. 

— bei Enuresis nocturna (v. Büben) 325. 

— bei eingeklemmten Harnsteinen (Dourmashkin) 
63. ' 

— bei Ureterstein (Rafin) 107. 

Diazoreaktion, Ehrlichsche (Hermanns) 44, (Weiss) 
305. 

Dilatation, Ureter- (Laurie) 106. 

—, Ureter-, kongenitale, doppelseitige Pyelo- 
nephritis bei (Papin) 360. 

Disposition (Hering) 29. 

Diurese (Strauss) 185. 

” —, einseitige (Fullerton) 134. 

— bei überlebenden Froschnieren (Schmidt) 263. 

—, Kur der (Bricout) 59. 

—, Mechanismus (Moncayo y Marqués) 262. 


| 


Diurese, Novasurol- (Bleyer) 62. 

—, Novasurol-, und Nierenfunktion (Schur) ; 

— von dQuecksilberverbindungen (Blum «u 
Schwab) 185. 

—, Schätzung (Violle) 304. 

— und Stoffwechsel (Vollmer) 263. 

Diureticum, Urotropin als (Ruh u. Hanzlik) |; 

— -Wırkung auf Bakterien (Bauer) 321. 

Divertikel, Blasen- (Frimmel) 83*; (Gayet) | 
(Frang>is) 110; (Cattalorda) 380. 

—, Blasen-, Carcinom im (Schwarz) 47*; (de C4 
stecker) 361. i 

—, Blasen-, im Inguinalkanal (Stein) 361. 

— -Stein im Ureter (Löffler) 86*. 

—, Ureter-, Prolaps (Schroeder) 101. 

—, Urethra-, Behandlung (Galdenberg) 368. 

Drainage, Blasen-, nach Prostatektomie (Mar 
170. 

Dystopie, gekreuzte (Pagel) 200. 


Echinococcus, Becken- (Ahumada, Belaustez: 
Caviglia) 208. 

—, Nieren- (Kretschmer) 208. 

— -Cyste, retroperitoneale (Rubritius) 90*. 

— -Cyste des retrovesicalen Raumes (Aes>:. 
344. 

Einspritzung s. Injektion. 

Eiweiß-Ausscheidung und Harnacidität (Ha: 
135. 

—, Harnuntersuchung auf (Kaufmann) 157. 

Eklampsie (Heynemann) 88; (Fahr) 89; (Gib: 
90; (Ivens) 214. 

—, Augenveränderungen bei (Wissmann) 21' 

— -Behandlung (Stroganoff) 217; (Eden) >- 
(Engelmann) 219. 

— -Behandlung nach Stroganoff (Palacios C~ 
218. 

—, Capillarströmung bei (Hinselmann) 214. 

—, Fragestellungen (Mahnert) 216. 

—, Lumbalpunktion bei (Heynemann) 219. 

—, Sahstörungen bei (Hirsch) 216. 

—, Umfrage 89. 

Ektopie, Blasen-, Operation (Zaaijer) 55. 

—, Hoden- (Caccia) 251. 

—, Hoden-, bei der Fledermaus (Faure) 33: 

—, Hoden-, perineale (Gunderm ınn) 252. 

—, Hoden-, traumatische (Gaulden) 381. 

—, Nieren- (Castaño) 329. 

Elektrokoagulation, G>fahren (Phélip) 325. 

— b>i chronischem Prostataabsceß (Phelip: : 

Emasculation bei Peniscarcinom (Dax) 118. 

Empyem, Ureter- (Latchem) 106. 

Endometritis gonorrhoica (Franck) 128. 

Endoskop, Urethra- (Roper) 68. 

End ıtheliom, Nieren- (Spencer) 98. 

Entwicklungsstörungen bei Mißgeburt (Lefe: 
330. 

Enuresis (O’Brien) 367. 

—, essentielle (Walker) 239; (Cozzolino) 24 

— nocturna (Hintze) 239; (Anderson) 367. 

— nocturna, Diathermie bei (v. Büben) 32 

— und Tuberkulose (Langer) 114. 

Epididymektomie, Resultate (Rydgaard) 3» 

Epididymitis gonorrhoica (Radnai) 254. en 

—, niehtspezifische (Schumacher) 253; (Ures `- 
254. 
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didymitis non gonorrhoica (Winckler) 254. | Geschlechtsorgane-Tuberkulose, Jodbehandlung 


tuberculosa, Behandlung (Astraldi) 206. (Leschnew) 206; (Michelson) 206. 

spadia totalis (Rychlik) 329. — -Tuberkulose, männliche (Reinecke) 340. 
weibliche, Behandlung (Liek) 314. Geschwür s. Ulcus. 

thelio-Sarkom der Blase (Lenormant) 237. Gechwulst [Adenocarcinom] der Niere (Horsley) 
theliom, Chorion- (Forster) 32. 99. 

Hoden-, Röntgenbehandlung (Béclère) 192. | — [Adenom] der Prostata, Infektionen (Legueu) 
Nieren- (Federici) 101. 120. 

typhlitis s. Appendicitis. — [Adenomyom], Urnierengenese von (Meyer) 
ktiles Gewebe, pharmakologische Reaktion 285. 

(Macht) 142. — [Angiom] der Blase (Hübner) 364; (Kidd u. 
throcyten-Kurve bei verschiedenem Alter Turnbull) 364. 

(Mayers) 259. —, Blasen- (Paschkis) 236. 


Zahl und Volumen (Bie u. Möller) 5. —, Blasen-, Behandlung (Wade) 237. 
ıuchoidismus beim Kaninchen (Wagner) 26. | —, Blasen-, Diathermie bei (Hermans) 189. 

—, Blasen-, epitheliale, Behandlung (Kidd) 365. 
rbstoffe, Acridin-, zur inneren Desinfektion | —, Blasen-, Hochfrequenzstrom- und Röntgen- 


(Wels) 181. behandlung bei (Kolischer u. Katz) 189. 
Acridin-, Wirkung auf Bakterien (Schiemann | —, Blasen-, inkrustierte (Papin) 364. 

u. Baumgarten) 179. —, Blasen-, maligne, Radiumbehandlung (Scholl 
mente, Nieren- (Hedin) 9. u. Braasch) 190. 
cxydative, in Spermien (Voss) 141. —, Blasen-, Metastase in den Leistendrüsen durch 
t, perirenales, multilokulare Fettzellen im (Roussy) 237. 

(Rasmussen) 286. —, Blasen-, Radiumbehandlung (Neill) 189. 
t-Veränderungen in der Niere (Imrie) 286. —, Blasen- und Urethra- (Pleschner) 87*. 
tzellen, multilokulare im perirenalen Fett| — [Carcinom] der Blase (Lange) 365. 

(Rasmussen) 286. z — [Carcinom] der Blase, Behandlung (Smith) 237. 
rom, Blasen-, entzündliche Atiologie (Latzko) | — [Carcinom] der Blase, Drainage bei (Ballenger) 

85*, 366. 
tel, Blasen-Vagina- (Latzko) 86*. — [Carcinom] der Blase, Endresultate der Ope- 
Blasen-Vagina-, Behandlung (Halban) 313. rationen (Lower) 238. 

Blasen-Vagina-, mit Blasenprolaps (Keller) | — [Careinom])derBlase, Lokalrezidiv(Latzko) 86*. 

231. — [Carcinom] der Blase, papillöse, Histopatho- 
Darm-Harnwege-, beim Foetus (Baldwin) 73. logie (Giannettasio) 236. 

Harn-, Operationen (Schroeder) 101. — [Carcinom] der Blase, Radiumbehandiung 
Harn-, perineale (Escat) 241, 242. (Barringer) 190, 238; (Buerger) 366. 

Ureter-Bauchdecken- (Ries) 102. — [Carcinom] der Blase, Totalexstirpation 

Ureter-Vagina- (Patel u. Thevenot) 101. (Scheele) 366. 

Uterusblasenvagina- (Bullock) 233. — [Carcinom] im Blasendivertikel (Schwarz) 47*; 
rmaldehyd-Nachweis im Harn nach Urotropin- (de Caestecker) 361. 

zuführung (Voit) 63. — [Careinom], Forschung (Fritsch) 31. 
'mdkörper, Blasen- (Sniegocki) 363; (Zum | — [Careinom] des Hodens, Röntgenbehandlung 

Busch) 363. (Beclere) 192. 
ndus-Veränderungen bei Nierenkrankheiten | — [Carcinom] der Niere (Roubier) 99; (Read) 231. 

(Cohen) 84. — [Carcinom] des Penis (Slagle u. Bennett) 118; 
nktionszustand der intern kranken Niere (Woolf) 243. 

(Schlayer) 152. — [Carcinom] des Penis, Emasculation bei (Dax) 

118. 
Jaktosurie, alimentäre (Reiss u. Wörner) 344. | — [Carcinom] des Penis, Penisamputation bei 
lenblase, Differentialröntgendiagnostik (Hen- (Takahashi) 243. 

szelmann) 163. — [Carcinom] der Prostata (Smith) 124; (Bum- 
lensäure irn Ham (Ignatowsky) 43. pus jr.) 378. 
ngrän, Blasen- (Fronstein) 111. — [Carcinom] der Prostata, Metastase am Nieren- 

Blasenschleimhaut- (Miller u. Wolferth) 111. becken (Giordano u. Bumpus jr.) 124. 

Serotum- und Penis- (Stirling) 371. — [Careinom] der Prostata, Radiumbehandlung 
s:mbolie nach Sauerstoff (Wörner) 309. (Sluys u. van den Branden) 123, 379. 
bärmutter s. Uterus. — [Carcinom] der Prostata, Röntgen- und Ra- 
füße s. Blutgefäße. diumbehandlung (Bumpus) 123. 
lenkentzündung s. Arthritis. — [Carcinom], Röntgenbehandlung (Dessauer) 
nitalien s. Geschlechtsorgane. 323. 
schlechtsdrüsen 8. a. Pubertätsdrüse. — [Carcinom), Teer-, experimentelle (Möller) 295. 
bei Dementia praecox (Mott) 283. — [Carcinom] des Urogenitalkanals (Rosen) 37. 
‚ innere Sekretion der (Nakagawa) 283. — [Careinom] des Uterus, Cystoskopie und Ure- 
schlechtsorgane-Desinfektion, Schwermetalle terkatheterismus bei (Dor6 u. Mock) 149. 

zur (Frank) 187. — [Carcinom und Papillom] der Blase, Pathologie 

-Prolaps, operative Behandlung (Bertino) 383. (Stenius) 236. 
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Geschwulst [Chorionepitheliom] (Forster) 32. 

— [Cystadeno-chondro-sarkom] der Niere (Mar- 
quès dos Santos) 98. 

— [Dermoidceyste], in die Blase durchgebrochene 
(Brenner) 87*., 

— [Dermoidcyste] der Niere (Andrus) 230. 

— [[Endotheliom] der Niere (Spencer) 98. 

-—-, Epithel-, der Blase (Joseph u. Schwarz) 203*. 

—, Epithel-, der Urogenitalorgane (Broders) 288. 

— [Epithelio-Sarkom] der Blase (Lenormant) 237. 

ıEpitheliom] des Hodens, Röntgenbehandlung 
(Beclere) 192. 

[Epitbeliom] der Niere (Federici) 101. 

[Fibrom] der Blase, entzündliche Atiologie 
(Latzko) 85*. 

—, aus Geschlechtsdrüsen entwickelte (Peyron) 
289. 

‚ Grawitzsche (Muscholl) 230. 

[Hämangiom] der Blase (Hübner) 236. 

—, Hoden-, doppelseitige maligne (Tanner) 382. 

—, Hoden-, maligne (Garrahan u. Ruiz) 254. 

-—-, Hoden-, Metastasen (Parisot, Guibal u. Ar- 
nould) 255. 

— [Hypernephrom] (de Smeth) 99; (Bull) 100; 
(Hyman) 100; (Stevens) 100; (Speciale) 231; 
(Gagstatter) 250*. 

-- [Hypernephrom]-Bildung, 

stocchi) 101. 

[Hypernephrom], latente (van Duyse u. Mar- 
baix) 359. 

[Hypernephrom] mit 
(Bullowa) 101. 

[Hypernephrom] und Trauma (Gruber) 66*. 

—- [Hypernephrom] nach Unfall (Rückart) 357. 

—- [Leukoplakie] des Ureters (Aschner) 109. 

— [Lymphangiom] des Scrotums (Löffler) 86*. 

[Lymphangiosis carcinomatosa renis] aus pri- 
märem ÜCarcinom des Nierenbeckens (Frank 
u. Gruber) 116*. 

— [Lymphosarkom]) des 
(Oudard) 245. 

—-, maligne, des zurückgehaltenen Hodens (Con- 

nor) 254. 

‚ maligne, spontane Heilung (Trinkler) 296. 

‚ Nieren- (Brecher) 90*. 

‚ Nieren-, Behandlung (Fedoroff) 98. 

‚ Nieren-, cystische (Keller) 230. 

‚ Nieren-, leukämische (Steiner) 98. 

—-, Nieren-, bei Mäusen (Slye, Holmes u. Wells) 
32, 296. 

-—, Nieren-, maligne (Stevens) 358. 

—-, Nieren-, maligne, Diagnostik (Liebmann) 148. 

‚ Nieren-, Nierentuberkulose in Form von 
(Cotte) 204. 

. Nieren-, polyeystische (Holländer) 68. 
Nieren-, Röntgendiagnose (Francois) 48. 
[Papillom] der Blase (Perez Grande) 38; (Has- 
linger) 258*. 

— [Papillom] der Blase, Prostatahypertrophie 
mit (Escat) 236. 

[Papillom], Hochfrequenzstrom bei (Hogge) 
189. 

|Papillom] der Niere (Bryant) 94. 

— [Papillom] des Nierenbeckens (Me Carthy) 9. 

[Papillom] des Ureters (Kraft) 108. 

[Papillomatose] des Ureters (Marion) 109. 


beiderseitige (Pi- 


spinalen Metastasen 


Scerotums, cystische 
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Geschwulst [Plattenepithelcarcinom] der Nire 
(Wells) 99. 

— [Sarkom] der Niere bei Kindern (Robins) 357. 

-— [Sarkom] der Niere, spontanes Hämatom ki 
(Boland) 357. 

— [Sarkom] der Prostata (Putzu) 125; (Bettcai! 
377. 

— [Sarkom] der Prostata und Trauma (CÖmuker 
u. Maier) 120*. 

—, Teer-, Erzeugung (Halberstaedter) 295. 

— [Teratom] des Hodens (Schwarz) 254. 

—, übertragbare, Empfänglichkeit für (Stron: 
144 


—, Ureter-, primäre (Aschner) 107. 

—, urethroprostatische (Astraldi) 121. 

— [Urohämatonephrom], papilläres Epithener 
der Niere (Escat) 107. 

—, Zwischenzellen-, im Hoder 
(Kunze) 29%. 

Gewebe-Veränderungen, wahrnehmbare, und N\:.r- 
renfunktionsstörung (Rathery) 300. 

Glomerulonephritis, diffuse (Elwyn) 346. 

—, Keratitis parenchymatosa infolge (Alajm. 
351. 

Glomerulus-Blutumlauf beim Frosch (Bieter u. 
Hirschfelder) 292. 

—, Form (Woodland) 262. 

Glykoselösung, isotonische (Düttmann) 185. 

Glykuronsäure im Harn (Etienne u. Benech | 1:4 

Gonoblennorrhöe, Meningitis nach (Schall) 73. 

Gonokokkämie, Absceß infolge (Leri u. Luter. 
335. 

Gonokokken-Abscesse (Klippel u. Rachet) 76. 

—, Biologie (Lorenz) 51. 

— und chemische Mittel (Jötten u. Pasch ) 50. 

—, chemischer Aufbau (Schumacher) 50. 

—, Degenerationsformen (Cohn) 310. 

-Differenzierung (Thomsen u. Vollmond: *:. 

-Infektion der Niere (Simmons) 91. 

-Kultur (Costa u. Boyer) 51; (Kinsella) Ike”: 

(Sachs-Müke) 167. 

-Kultur, serologische Untersuchune"n iT- 

loch) 194. 

—, lebende, Injektion von (Löser) 194. 

-Nährboden (Costa u. Boyer) 51; (Lorentz ı Ir. 

-Serum, Anti- (Walker) 325. 

-Serum, Anti-, polyvalentes, zur Gono: rtı*- 

behandlung (Sterian) 195. 

— -Trockenvaccine (Buschke u. Langer) 67. 

Gonorrhöe-Behandlung (Harnett) 184: (Jar 
184; (Keining) 195. 

—, Biotherapie (Grimberg u. Uzan) 66. 

—, Cervix- (Calas) 128. 

‚ chronische, multiple Abscesse bei (Niet! 

334. 

‚ intravenöse Vuzinbehandlung (Laband: 5s. 

‚ Komplikationen (Cholzow) 116. 

—, Kupfersilicat bei (Nast u. Wiese) 63. 

‚ Mercurochromlösung bei, Wirkung iR:v 

322. 

—, Milch- und Vaccineinjektion bei (Tansani `>. 

—, polyvalentes Antigonokokxenserum zur n- 
handlung (Stérian) 195. 

—, Rectum- (Symonds) 185; (Levy- Weisen. 
202. 

—. Urethral-, Behandlung(Arneth u. Fabritius 15. 


des Hund 


Gonorrhöe, Urethroskop bei (Brown) 37. 

Gonorrhoischer Rheumatismus (Clerc u. Perro- 
chaud) 195. 

Gramfärbung. modifizierte (Kopeloff u. Beerman) 
50. 


Granuloma venereum (Goodman) 210. 
Gravidität s. Schwangerschaft. 
Grawitzsche Geschwülste (Muscholl) 230. 
Grundgesetz, biologisches (Süpfle) 257. 


HMämangiom, Blasen- (Hübner) 236. 

Hämaturie (Stevens) 35. 

— und Appendicitis (Tormey) 213; (Ashhurst u. 
Woodson) 298. 

—, klinische Bedeutung (Rubritius) 351. 

—, Purpura haemorrhagica mit (Callomon) 364. 

— und Schistosomum (Ichikawa) 209. 

— durch Strongyloides intestinalis (Fornara) 79. 

Hämocarbamidometer (Aszödi) 198, 326. 

Hämoglobin-Ausscheidung durch Niere (Fukuda 
u. Oliver) 278. 

Hämoglobinurie, biliöses Fieber mit (Blanchard u. 
Lefrou) 88. 

— bei Infektionskrankheiten (Günther) 213. 

—, paroxysmale (Hannema u. Rytma) 88; (Roch 
u. Liengme) 213; (Stephani) 351. 

Hämaturie nach Pyelotomie (Giannettasio) 97. 

—, renale, und Nephralgie (Marogna) 87. 

aus Koagulationsstörungen bei (Feissly) 
74. 

—, Vererbungs- 
(Bauer) 274. 

Harn-Acidität nach Adrenalin (Hubbard) 319. 

— -Acidität nach einseitiger Kost (Hasselmann) 
266. 

— -Acidität und Eiweißausscheidung (Hanns) 135. 

—, Ammoniakbestimmung im (Ljungdahl) 157; 
(Mestrezat u. Janet) 161. 

— -Bereitung, Anteil des Glomerulus- und Tubu- 
lusapparats an (Lehr) 164*. 

—, Bilirubingehalt im (Adler u. Meyer) 306. 

—, Cholesterin im (Grunke) 158. 

—, Citronensäure im (Mc Clure u. Sauer) 44. 

—, Cystin im (Mörner) 158. 

— -Diastase (Cameron) 160; (Dodds) 161. 

— -Diastase als Nierenfunktionsprüfung (Harri- 
son u. Lawrence) 151. 

— a gsprobe für aktive Tuberkulose (Causey) 

7. 


und Konstitutionspathologie 


— -Fistel, perineale (Escat) 241, 242. 

— -Fisteloperationen (Schroeder) 101. 

—, Gallensäure im (Ignatowsky) 43. 

— -Giftigkeit (Pierson) 264. 

—, Glykuronsäure im (Etienne u. Bénech) 134. 

—, Harnsäurebestimmung im (Chantraine) 162. 

—, Indican- und Phenolausscheidung im (Smith 
u. Kulp) 140. 

— -lonenacidität (Veil) 12. 

— -Krankheiten, Milben als Ursache (Mackenzie) 
78. 

—, Kreatinin im (Lorenzini) 139. 

— , Leukocytenformel (Marogna) 306. 

—, Milbe im (Hirst) 78. 

— -Probe, wertvolle (Rosenbloom) 156. 

— -Reaktion und alveolare CO,-Spannung (En- 
dres) 11. 
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Harn-Reaktion und Harnmenge (Staehelin) 264. 

— -Retention beim Weibe (Calmens) 112. 

—, Salvarsan im (Autenrieth u. Taege) 163. 

—, spezifisches Gewicht (Addis u. Foster) 43. 

—, Stickstoffverteilung im (Cathcart) 264. 

— -Untersuchung auf Eiweiß (Kaufmann) 157. 

—, Ureaseausscheidung im (Lublin) 162. 

—, Vitamin im (van der Walle) 139. 

Harnblase s. Blase. 

Harninkontinenz (Mackenrodt) 113. 

—, Behandlung (Martin-Laval) 239. 

—, essentielle (Delbet u. L£ri) 239. 

— bei der Frau (Lusena) 56; (Young) 238. 

—, operative Behandlung (Gudim-Lewkowitsch) 
113. 

—, Sphincterplastik bei (Brjosowsky) 314; (Ma- 
luschew) 314. 

Harnkanälchen, Ausscheidung in (O’Connor u. 
Conway) 9. 

Harnkanal-Coliinfektion (Dudgeon, Wordley u. 
Bawtree) 333. 

Harnleiter s. Ureter. 

Harnmenge, kleine, spezifisches Gewicht (Jolles) 
157. 

Harnorgane, Nierenfunktionsprüfung bei inneren 
und chirurgischen Erkrankungen der (Buer- 
ger) 152. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnsammiler für Verweilkatheter (Jeanbrau) 327. 

Harnsäure- Ausscheidung (Nagashima) 15; (Thann- 

hauser u. Hemke) 266; (Steudel) 269; (Chan- 
traine) 267; (Violle) 270. 

-Ausscheidung, Nierenfunktionsstörung für 
(Loewenhardt) 136. 

-Bestimmung (Benedict) 267. 

-Bestimmung im Blut (Brown u. Raiziss) 268; 
(Rother) 268. 

-Bestimmung im Harn (Chantraine) 162. 

in Eiweißlösungen (Pincussen) 269. 

im Serum (Chabanier, Lebert u. Lobo-Onell) 

268. 

und Weasserstoffionenkonzentration (Jung) 12. 

Harnsteine (Laurie) 227. 

—, Atiologie (Keyser) 343. 

— -Bildung (Nakajima) 78; (Keyser) 343. 

—, eingeklemmte, Diathermie bei (Dourmashkin) 
63. 

Harnstoff (von Lippmann) 261. 

— -Ausscheidung (Azzi) 266. 

-Bestimmung (Polonovski u. Auguste) 14. 

-Bestimmung mit Hypobromitverfahren und 

Xanthydrolmethode (Schmid) 265. 

-Bestimmung, Xanthydrolmethode (Walter) 

265. 

— im Blut (Marie) 135. 

—, „Diffusionsfähigkeit‘‘ (Chauffard, Brodin u. 
Grigaut) 13. 

— -Gehalt des Liquor cerebrospinalis bei Urämie 

(Anderson) 135. 
und immunologische Reaktionen (Sherwood) 
275. 

-Konzentrationsprobe (Harrison) 39. 

-Mikrobestimmung (Nicloux u. Welter) 14. 

-Nachweis (Piras) 13. 

— -Retention im Blut (Chabanier, Lobo-Onell u. 
Marquezy) 135. 


— 


— 
— 
— 


26* 


Harnstoff-Stickstoffbestimmung im Blut (Mirkin) 
265 


— -Zersetzung (Ljungdahl) 266. 
Harnstofflösungen, Hydrolyse (Janet) 14. 
Harnwege-Chirurgie und verkalkte Bauchdrüsen 
(Walker) 147. 
-Coli - Infektionen, 
(Maut6) 325. 
-Desinfektion, Schwermetalle zur (Frank) 187. 
-Darmfistel beim Foetus (Baldwin) 73. 
Infektion, eitrige (Browning) 74. 
-Infektion beim Kinde (Ryder) 73. 
‚ Steinbildung der, Röntgendiagnose (Dondero) 
163. 
-Steine (Brigotte) 78. 
—, untere, Entzündungen (Devroye) 117. 
Hermaphroditismus, Pseudo-, femininus externus 
(Löser u. Israel) 75*. 
Hernia interna retrovesicalis (Kaspar) 231. 
— vesicalis in der Kindheit (Oliva) 360. 
Herzstillstand, Bekämpfung (v. Delbrück) 317. 
Hexamethylentetramin s. Urotropin. 
Hippursäure- Ausscheidung bei Schrumpfniere 
(Snapper u. Grünbaum) 134. 
Hochfrequenzstrom bei Blasengeschwülsten (Ko- 
lischer u. Katz) 189. 
— bei Papillom (Hogge) 189. 
— in der Urologie (Le Clerc-Dandoy) 189. 
Hoden-Atrophie infolge nervöser Läsionen (Mar- 
coni) 381. 
-Carcinom, Röntgenbehandlung (Böclere) 192. 
-Descensus, Anomalien (Aronowitsch) 252. 
-Ektopie (Caccia) 251. 
-Ektopie bei der Fledermaus (Faure) 331. 
-Ektopie, perineale (Gundermann) 252. 
-Ektopie, traumatische (Gaulden) 381. 
-Entzündung, nichtspezifische (Crescenzi) 254. 
-Epitheliom, Röntgenbehandlung ( Béclère) 192. 
-Experimente, klinische Bedeutung (Haber- 
land) 126. 
—, experimentelle Untersuchungen (Haberland) 
382. 
-Extrakte und chemische Eigenschaften des 
Blutes (Alpern) 142. 
-Geschwulst, doppelseitige maligne (Tanner) | — 
382. 
-Geschwulst, maligne (Garrahan u. Ruiz) 254. 
-Geschwulst, Metastasen (Parisot, Guibal u. 
Arnould) 255. 
-Hypertrophie nach Kastration (Lipschütz) 26. 
bei akuten Infektionskrankheiten (Fraenkel 
u. Hartwich) 291. 
-Krankheit (Diez) 381. 
-Krankheit, cystische (Grignani) 126. 
, Lipoide in (Kunze) 141. 
-Nebennicrenknötchen (Pézard u. Caridroit) 
141. 
— bei progressiver Paralyse (D’Alessandro) 291. 
-Punktion (Mühsam) 38. 
-Punktion, diagnostische (Posner) 150. 
-Retention (Me Cutcheon) 379. 
- „ Röntgenbestrahlung (Tomita) 191. 
-— > Rückenmarkdurchschneidung (De Lisi) 
5. 
--, Sommerinvolution (Parhon) 142. 
—, Stier-, Extraktivstoffe des (Morinaka) 281. 


Coli - Vaccinbehandlung 


Id 


— 
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Hoden-Teratom (Schwarz) 254. 

— -Tiefstand, rechtsseitiger, mit Blasenbeschwer- 
den (Adler) 239. 

-Torsion (Weitz) 380. 

-Transplantation (Voronoff) 25; (Hauben- 
reißer) 255; (Thorek) 255; (Hilgenberg) 256; 
(Voronoff) 256; (Burckhardt u. Hilgenberg) 
382; (Gregory) 383. 

-Transplantation, Erfahrungen (Hunt) 126. 

-Transplantation, Kritik (Hammesfahr) 126. 

-Tuberkulose (Eisenstaedt) 206. 

-Veränderungen infolge Vena spermatica- 
Resektion (Nicastro) 172. 

—, zurückgehaltener, maligne Geschwulst des 
(Connor) 254. 

-Zwischenzellen (Benoit) 281. 

-Zwischenzellen beim Meerschweinchen (Kudo) 
4. 

-Zwischenzellen bei Vögeln (Benoit) 281; 
zard) 282. 

-Zwischenzellen bei Vögeln und Säugetieren 
(Benoit) 282. 


— 
— 


( Pé- 


—, Zwischenzellengeschwülste beim Hund (Kunze) 
290. 

— -Zwischenzellenhypertrophie (Lipschütz u. 
Wagner) 27. 


Hodenhormon bei Schafen (Pezard u. Caridroit) 
283. 

Hodensack s. Scrotum. 

Hohlvene s. Vena cava. 

Homosexualität und Pubertätsdrüse (Blum) 142. 

Hufeisenniere (Morson) 328. 

—, Diagnose (Kraft) 47. 

—, Heminephrektomie bei (Carl) 328. 

—, röntgenologischer Symptomenkomplex (Voor- 
hoeve) 307. 

Hydrocele, Resorptionsfähigkeit der Vaginalis bei 
(Torraca) 125. 

— testis, unblutige Behandlung (Lieben) 125. 

— und Unfall (Jaeger) 125. 

Hydroncphrose (Eliason) 358. 

— infolge Arterienanomalie (Lesi) 355. 

—, aseptische, histologische Veränderungen (de 

Berne-Lagarde) 293. 
in einer Beckenniere, Darmverschluß durch 
(Mursell) 71. 

—, doppelseitige (Brenner) 87*. 

—, experimentelle (Hinman) 223. 

—, experimentelle, Zurückhaltung von Chloriden 
in (Keith u. Pulford) 294 

— bei Kindern (Schiano) 96. 

—, kongenitale (Kane) 223; (Rocher u. Darget) 
354. 

— kongenitale, doppelseitige (Martinson u. Reu- 
ben) 223. 

— durch akzessorische Nierengefäße (Häbler) 

—, Nierengewebe-Veränderungen bei (Tarumi u. 
Toya) 287. 

— durch Nierensteine (Read) 226. 

— und Trauma (Reisinger u. Gruber) 93*, 

—, tuberkulöse (Remijnse) 76. 

— bei Wanderniere (Franz) 222. 

Hypernephrom (de Smeth) 89; (Bull) 100; (Hev- 
man) 100; (Stevens) 100; (Speciale) 231: 
(Gagstatter) 250*. 

— -Bildung, beiderseitige (Pistocchi) 101. 


>29) 


Hypernephrom, latentes (van Duyse u. Marbaix) 
359. 


— mit spinalen Metastasen (Bullowa) 101. 

— und Trauma (Gruber) 66*. 

— nach Unfall (Rückart) 357. 

Hypertonie (Hartwig) 273. 

—, essentielle (Kerppola) 140. 

—, Sphincter-, Cystogramme (Rubritius) 87*. 
Hypophyse-Entfernung (Houssay u. Rubio) 294. 
— -Extrakt und Polyurie (Solari) 294. 
Hypospadia, komplette (Hagner u. Kneale) 330 
peno-scrotalis, Behandlung (Camera) 171. 
—, Plastik bei (Marion) 171. 


— 


Ampetigonephritis (Deussing) 210. 

Impfstoffe, polyvalente (Riss) 192. 

Immunisierung, lokale (Besredka) 66. 

Immunologische Reaktionen und Harnstoff (Sher- 
wood) 275. 

Implantation, Testikel- (Voronoff) 25. 

Indican-Ausscheidung im Harn (Smith u. Kulp) 
140. 

Indicanämie, Bedeutung (Rübsamen) 270. 

— als Nierenfunktionsprüfung (Baar) 150. 

Indigocarmin zur Nierenfu ok nonepriiung und 
chemische Blutuntersuchung (Thomas) 153. 

Indigocarminprobe (Neligan) 40. 

Induratio penis plastica (Lion) 90*; (Hörnicke) 
244; (Rothschild) 244. 

— penis plastic, Radiumbehandlung (Kumer) 
119. 


Infektion, Allgemein-, Bedeutung der Capillar- 
endothelien bei (Koch) 275. 
—, Blasen- und Nieren- (Ferguson) 74. 
—, Blut-, pyogene (Buzello) 179. 
‚ chronische, des kleinen Beckens (Reif) 372. 
—, Coli-, des Harnkanals (Dudgeon, Wordley u. 
Bawtree) 333. 
- Coli-, der Harnwege, Coli-Vaccinbehandlung 
(Maute) 325. 
‚ Gonokokken-, der Niere (Simmons) 91. 
‚ Harnwege-, eitrige (Browning) 74. 
—, Harnwege-, beim Kinde (Ryder) 73. 


— 


Nieren- (Walker) 92; (Dealy) 331. 

Tonsillen als Einbruchspforte 

332. 

Tonsillen-, und Nieren- (Cautley) 333. 

Injektion, intrakardiale, Wiederbelebung durch 
(Crile) 175. 

Injektionsspritzen, Aufbewahrung (Kritzler) 199. 

Inkontinenz s. Harninkontinenz. 

Interpositio vesico-vaginalis (Natwig) 128. 

Jod-Idiosynkrasie (Rowell) 321. 

Jodkali-Ausscheidung und Nierenfunktionsprü- 
fung (Linder) 304. 

Jodkaliwasserstoffsuperoxyd, Wirkung auf Bak- 
terien (Jacobitz) 180. 

— zur Wundbehandlung (Urtel) 181. 

Jodtinktur (Pamfil) 187. 


Malium, Einfluß auf Chlorausscheidung (Miller) 
270. 

Karunkel, Urethra- (Soiland) 369. 

Kastration, Folgen (von Bormann) 141. 

—-, röntgenologische, beim Manne (Markovits) 
324. 


für (Fein) 
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Katheter, abgebrochener (Franke) 368. 

—, Calciumchlorid zum Austrocknen der (Bonnet) 
328. 

—, neuer (Tatum) 199. 

—, Pezzer-, Einführung (Ockerblad) 171. 

—, Ureter-, eingeklemmter (Mezö) 312. 

—, Urethra-, geknoteter (Fox u. Sargent) 56. 

Katheterismus, Ureter-, aseptischer (Klika) 169. 

—, Ureter-, aseptischer, Modifikation (Klika) 169. 

—, Ureter-, bei geöffneter Blase (Thévenot) 149. 

—, Ureter-, Studien (Kreutzmann) 36. 

—, Ureter-, bei Uteruscarcinom (Doré u. Mock) 
149. 

—, Urethra-, mittels Endoskopie (Phélip) 115. 

Keimdrüsen s. Geschlechtsdrüsen. 

Keratitis parenchymatosa infolge Glomerulo- 
nephritis (Alajmo) 351. 

Ketonurie (Geelmuyden) 271. 

Kieselsäure, keolloide (Kramer) 30. 

Klinik, urologische, Organisation (Lee-Brown) 1. 

Knochenmarkgewebe, Heterotopie (Herzenberg) 
31. 

Knochensequester in der Blase (Löffler) 86*; 197*. 

Knorpelgewebe im Nierengewebe, Heteropie des 
(Joshida) 286. 

Kochsalz, intravenöse Zufuhr (Prigge) 181. 

Koblensäure-Spannung, alveolare, und Harn- 
reaktion (Endres) 11. 

Kollargol-Darreichung, Argyrie nach (Koller- 
Aeby) 60. 

Kolloidchemie (Handovsky) 257. 

Kolloidkorrektur, therapeutische (Schade) 181. 

Kolloidzustand und Anaphylaxie (Lumiere) 18. 

Konstanten und Nephrektomie (Beyer) 151. 

Konstitution (Hering) 29. 

— -Anomalien (Greil) 29. 

— in der Chirurgie (Vulliet) 285. 

Konzentrationsversuch (Addis u. Shevky) 40. 

Kreatinin im Harn (Lorenzini) 139. 

Krebs s. Carcinom. 

Kryptorchismus, experimenteller (Moore) 144. 

— und Kastration (Winter) 252. 

—, Operationen (Kubänyi) 380. 

Kupfersilikat zur Gonorrhöebehandlung (Nast u. 
Wiese) 63. 


Lachgas s. Narkose, Stickstoffoxydul- 

Leukoplakie, Nierenbecken- (Corsdress) 1*; 
(Kretschmer) 98; (Cumming) 219. 

—, Ureter- (Aschner) 109. 

Leydigzelle, pathologische Anatomie (Brack) 288. 

Ligaturstein, Blasen- (Kretschmer) 363. 

Lipoidnieren (Barinetti) 210. 

Lithotribolapaxie (Pavone) 234. 

Lokalanästhesie s. Anästhesie. 

Lues s. Syphilis. 

Lumbalanästhesie s. Anästhesie. 

Lungen-Embolie, mildere Formen (Wharton u. 
Pierson) 53. 

Lymphangiom, Scrotum- (Löffler) 86*. 

Lymphangiosis carcinomatosa renis aus primärem 
Carcinom des Nierenbeckens ( x u. Gru- 
ber) 116*. 

Lymphangitis, Vulva-, infolge Urethritis gonor- 
rhoica (Laborde) 117. 

Lymphosarkom, Scrotum-, cystisches(Oudard) 245. 


Mastdarm s. Rectum. 

Meningokokken-Sepsis, chronische Nephritis nach 
(Gandy u. Deguignand) 81. 
Mercurochromlösung bei Gonorrhöe, 

(Rupel) 322. 
Meroxyl (Young, White, Hill u. Davis) 319. 
Metallhydrosole, geschützte, medizinische Ver- 
wendung (Voigt) 187. 
Metallnähte, resorbierbare (Gomez) 169. 
Metanephros, Entwicklung und Wachstum (Rien- 
hoff) 130. 
Metastase, Prostatacarcinom-, am Nierenbecken 
(Giordano u. Bumpus jr.) 124. 
Methämoglobin-Bildung durch Narcotica (Ellin- 
ger u. Rost) 315. 
Methylenblau, Durchgang auf den Foetus (Weber) 
277. 
— -Wirkung (Lundberg) 61. 
Mikroanalyse, quantitative organische (Pregl) 156. 
Mikrobiologisches Praktikum (Koch) 167. 
Mikroskop mit neuartiger Tubuswechslung (Heine) 
326. 
Mikroureometer, Beschreibung (Ambard u. Schmid) 
198. 
Miktion, Pathologie (Schwarz) 131. 
Milbe im Harn (Hirst) 78. 
Mischnarkose s. Narkose, Misch-. 
Mißbildung, Atresia ani vesicalis (Asjes) 330. 
—, Beckenniere, Darmverschluß durch Hydro- 
nephrose in (Mursell) 71. 
Blasenektopie, Operation (Zaaijer) 55. 
Communicatio rectourethralis (Gruber u. 
Reisinger) 73*. 
Cystenniere (Meyer) 69; (André u. Grandi- 
neau) 70; (François-Dainville u. Ragonnet) 
329. 
, cystische Dilatation des vesicalen Ureterendes 
(Baumann) 202. 
—, Darm-Harnwegefistel beim Foetus (Baldwin) 
73. 
—, Doppelniere (Braasch u. School) 201. 
, Doppelniere und Doppelureter (Harpster, 
Brown u. Delcher) 201. 
, Dystopie, gekreuzte (Pagel) 200. 
, Entwicklungsstörungen bei (Lefebvre) 330. 
—, Epispadia totalis (Rychlik) 329. 
, Hodenektopie bei der Fledermaus (Faure) 
331. 
—, Hufeisenniere (Morson) 328. 
—, Hufeisenniere, Diagnose (Kraft) 47. 
‚ Hufeisenniere, Heminephrektomie bei (Carl) 
328. 
—, Hufeisenniere, röntgenologischer Symptomen- 
komplex (Voorhoeve) 307. 
—-, Hypospadie, komplette (Hagner u. Kneale) 
330. 


Wirkung 


“ 


- 


~- 


— Niere, cystische bilaterale (Gussakoff) 69; (Ro- 
lando) 69. 

--, Nieren mit doppeltem Ureter, Pathophysio- 
logie (Guyot u. Jeanneney) 279. 

—, zwei Nierenbecken und TUreteren, 

tuberkulose mit (Perman) 337. 

Nierenceyste, angeborene, Entstehung (Kamp- 

meier) 329. 

‚ Nierendegeneration, polycystische (de Prades) 

W. 


Nieren- 


æ- 
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Mißbildung, Nierendystopie, intrathorakale (v. Mi- 

kulicz-Radecki) 71. 

Nierenektopie (Castaño) 329. 

Nierengeschwulst, polycystische (Holländer) 

68. 

Nierenhypoplasie mit Atresia urethrae (Dieck- 

mann) 328. 

‚ Nieren- und Ureterverdoppelung (Braasch u. 
Scholl jr.) 72. 

‚ Pseudohermaphroditismus femininus externus 
(Löser u. Israel) 75*. 

—, Scrotum, doppeltes (Mackenzie) 244. 

—, Triorchidie (Albano) 25. 

—, Ureter duplex (Jonsson) 71; 
berghen) 201; (Giuliani) 329. 

, Ureter duplex mit extravesicaler Mündung 
(Furniss) 201. 

—, Urethrastriktur (Adam) 73. 

, Urogenitalorgane, abnorme, bei der Haus- 
katze (Tannreuther) 331. 

‚ Verschmelzungsniere, Hyperplasie und Hyyo- 
plasie an einer (Gruber u. Kratzeisen) 124*. 

Myelodysplasie (Cozzolino) 241. 


- 


= 


(van Keer- 


Narcotica, Inhalations-, Verteilung im Tierkörper 
(Leuze) 173. 

—, Methämoglobinbildung durch (Ellinger u. 
Rost) 315. 

—, Wirkungsweise (Früh) 314. 

Narcylen, Betäubungsverfahren (Gauss u. Wie- 
land) 174. 

Narkose, Ather-, Blutzuckeruntersuchungen bei 
(Dewes) 174. 

—, Misch-, Leberveränderungen nach (Schnitz- 
ler) 174. 


—, Stickstoffoxydul- (Ambard u. Caillet) 175: 
(Lorain) 175; (Ambard u. Caillet) 316. 

—, Untersuchungen (Lange u. Kappus) 172. 

Nebenhoden-Cyste (Ward) 252. 

— -Entfernung (Marion) 339. 

— -Tuberkulose (Hochstetter) 342. 

— -Veränderungen infolge Vena spermatica- 


Resektion (Nicastro) 172. 
—, zwichenzellenähnliche Elemente im (Kyrle) 4. 
Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 
Neohexal (Schauke) 188. 
Nephralgie und renale Hämaturie (Marogna) 5. 
Nephrektomie und Konstanten (Beyer) 151. 
Nephritis (Addis) 82; (Floyd) 347. 
—, akute (Krabbel) 349. 
—, akute, bei Säuglingen (Cassoute u. Trabuc) Sô. 
—, Augenveränderungen bei (Behan) 350. 
‚ Blutharnsäurebestimmung bei (Czoniczer) %. 
-——, chirurgische Behandlung (Pulido Martin, 345. 
—, Chloride bei (Underhill u. Wakeman) 137. 
‚ chronische (Hanns) 82; (Brown u. Roth) ®: 
(Couvelaire) 83; (Frehse) 211. 
—, chronische, Anurie durch Quecksilberver:f 
tung bei (Menetrier, Benard u. Surmont) 218 
‚ chronische, Behandlung (Mac Lean) 211. 
—, chronische, bei Kindern (Hutinel) 86. 
. chronische, nach Meningokokkensepsis (Gar 7 
u. Deguignand) 81. 
‚ chronische parenchymatöse(Goldschmidt'?1- 
‚ experimentelle, durch Harnsäure (Aufre bt 
292. 


Nephritis, gemischte (Teissier) 349. 

——, Hämatemesis bei (Shattuck) 346. 

——, hämolytische Streptokokken bei (Wordley) 

168. 

——, hämorrhagische (Gayet) 349. 

——, hämorrhagische, schmerzhafte, Nierenentner- 
vung bei (Lemoine) 213. 

— und Hypertension (Benedict) 83. 

—, Impetigo- (Deussing) 210. 

——, interstitielle (Dunn) 81. 

, kindliche (Ashby) 212. 

» Kriegs- (Nyiri) 212. 

——, Kriegs-, Spätprognose (Dyke) 86. 

——, Peri-, Absceß (Groover, Christie u. Merritt) 94. 

—— -Prognose (Basaf, Prusik u. Volicer) 85. 

——, Pyorrhöe- (Rank) 333. 

—, Schwangerschafts-, Ablatio retinae bei (Blake) 
210. 

—— bei Syphilis congenita (Hutinel) 87. 

—, Sypbilisbehandlung bei (Louste) 347. 

Nephrolitbiasis s. Nierensteine. 

Nephrolithotomie (Pousson) 228. 

Nephrolyse (Kolischer) 94. 

Nephropexie vom vorderen Nierenschnitt aus 
(Frangenheim) 31*. 

Nephroptose, Behandlung (Fedoroff) 353. 

Nephrotomie, Nierennekrose nach (Cold) 312. 

Nervus-phrenicus-Druckempfindlichkeit (Högler 
u. Klenkhart) 273. 

— splanchnicus-Anästhesie (Jiräsek) 316. 

— splanchnicus- Anästhesie, Bluıdruck und Puls 
bei (Schmidt) 316. 

— splanchnicus-Anästhesie zur diagnostischen 
Klärung der Erkrankung des Oberbauches 
(Kulenkampff) 147. 

— sympathicus-Funktion (Zondek) 259. 

— vagus-Funktion (Zondek) 259. 

Neu-Cesol bei postoperativen Durstzuständen 
(Wisotzki u. Eymüller) 322. 

Neubildung s. Geschwulst. 

Nieren, abgerissene (Remijnse) 80. 

— -Adenocarcinom (Roubier) 99. 

—, Alters- (Nyiri) 7. 

— -Aneurysma (Vogeler) 346. 

—, Ausscheidung von Fremdsubstanzen (von 
Moellendorff) 8. 

—, Bau und Leistung (Schwarz) 261. 

—, bleibende, Entwicklung und Wachstum (Rien- 

hoff) 130. 

-Blutcyste (Botresu-Roussel) 230. 

-Biutung (Kümmell) 87. 

-Carcinom (Roubier) 99; (Read) 231. 

-Cystadeno-chondro-sarkom (Marquös dos San- 

tos) 98. 

ee angeborene, Entstehung (Kampmeier) 

329. 








— 
— 
— 
— 


-Degeneration, polycystische (de Prades) 70. 
-Dekapsulation (Mühsam) 348; (Niedermeyer) 
350; (Outerbridge) 350. 

-Dermoidcyste (Andrus) 230. 

-Diabetes (Motzfeldt) 136. 

-Diagnostik, funktionelle (Peters) 154; (Mendel) 
155; (Rehn) 230*. 

-Diagnostik, funktionelle, mit körpereigenen 
Reagenzien (Rehn u. Günzburg) 303. 

—, Doppel- (Braasch u. Scholl jr.) 72, 201. 


— 
_— 
— 


— 
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Nieren, Doppel-, und Ureter duplex (Harpster, 
Brown u. Delcher) 201. in 

—, doppelseitige polycystische ( ndo) 69. 

— -Dystopie, intrathorakale (v.Mikulicz-Radecki) 
71. 


-Echinococcus (Kretschmer) 208. 

-Ektopie (Castaño) 329. 

-Endotheliom (Spencer) 98. 

-Entnervung bei schmerzhafter, hämorrhagi- 
scher Nephritis (Lemoine) 213. 

-Enzyme (Hedin) 9. 

-Epitheliom (Federici) 101. 
Fettveränderungen in (Imrie) 286. 
Gonokokkeninfektion (Simmons) 91. 
-Hypoplasie mit Atresia urethrae (Diecx- 


IiI 


À- 


mann) 328. 
— -Infektion (Ferguson) 74; (Walker) 92. 
-Innervation, experimentelle Untersuchung 


(Koennecke) 157*. 
-Insuffizienz und arterieller Hochdruck (Falta, 
Depisch u. Högler) 279. 
-Insuffizienz bei Ikterus (Walters u. Parham) 
24. 


| 


| 


-Insuffizienz, Kalium bei (Olmer, Payan u. 
Berthier) 24. | 
intermittierende Zellfunktion in (Khanolkar) 7. 
-Knistern (Cassariego) 298. 

Lipoid- (Barinetti) 210. 

Nekrose nach Nephrotomie (Cold) 312. 
-Papillom (Bryant) 94. 

-Pathologie, Probleme (Cottalorda) 41. 
-Pfortaderligatur beim Frosch (Woodland) 292. 
-Plattenepithelcarcinom (Wells) 99. 

Rinder-, Ausscheidungstuberkulose der 
(Claussen) 287. 

-Ruptur, traumatische (Keller) 79. 

-Ruptur, Urohämatom infolge (Spurr) 80. 
-Sarkom bei Kindern (Robins) 357. 

-Sarkom, spontanes Hämatom bei (Boland)357. 
-Schädigung bei Schwangerschaftstoxämie 
(Spalding, Shevky u. Addis) 215. 
-Schmerzen (Fullerton) 297. 

bei Schmerzen in der rechten Bauchseite 
(Kaufman) 146. 

Seitenaufnahmen (Beclöre) 307. 

-Sklerose, Behandlung (Bergell u. Baumstark) 
8l. 

Stase (Crabtree) 95. 

-Syphilis (Niosi) 207; (Schnabel) 342. 

, tabische (Jeck) 36. 

und Tonsilleninfektion (Cautley) 333. 

und Trepol (Kollert) 322. ' 
tuberkulöse pseudocystische (Reynard) 76. 

mit Ureter duplex, Pathophysiologie (Guyot 
u. Jeanneney) 279. 

-Veränderungen, experimentelle, Säurebasen 
gleichgewicht bei (B:ckmann) 20, 22, 23; 
(Beckmann u. Meier) 21, 22. 

-Verletzungen (Hugel) 79. 

— -Verletzungen, Prognose (Alamartine) 346. 

Nierenarterie-Aneurysma, intrarenales (Gruber u. 

Frank) 107*. 

— -Ruptur (Atkinson) 345. 

Nierenbecken-Eiterung, Entzündung s8. Pyelitis. 

— Leukoplakie (Corsdress) 1*; (Kretschmer) 98; 

(Cumming) 219. 


la: I] LO Liilit >. 


Nierenbecken, Lympbhangiosis carcinomatosa renis 
aus primärem Carcinom des (Frank u. Gruber) 
116*. 

— -Papillom (McCarthy) 99. 

—, Prostatacarcinom-Metastase am (Giordano u. 
Bumpus jr.) 124. 

—, Soorerkrankung (Tannenberg) 353. 

Nierenentzündung s. Nephritis. 

Nierenfurktion bei Anämie (Essen u. Porges) 22. 

— bei Blutharnsäure-Erhöhung (Etienne u. 

Verain) 137. 
und Darmkanalfunktion (Schulmann) 301. 
und Gefäßverkalkung (Rabl) 143. 
und Novasuroldiurese (Schur) 305. 
während Schwangerschaft (Perez u. Pico) 305. 
-Störung, Albuminurie bei (Kollert u. Star- 
linger) 82. 
-Störung und wahrnehmbare Gewebsverände- 
rungen (Rathery) 300. 
-Störung für Harnsäureausscheidung (Loewen- 
hardt) 136. 
‚ Vitalfarbstoffausscheidung (de Haan) 8. 
Nierenfunktionsprilfung (Morris) 38; (Evans) 39; 
(Horder) 39; (Walker) 39; (Harpster) 40; 
(MacDonald) "40: (Swan) 40; (Nesbitt) 155; 
(Nyiri) 303. 
—, Blutdiastase als (Harrison u. Lawrence) 151. 
— bei inneren und chirurgischen Erkrankungen 
der Harnorgane (Buerger) 152. 
—, Indicanämie als (Baar) 150. 
— mittels Ind’gearmin und chemische Blutunter- 
suchung (Thomas) 153. 
— und Jodkali (Linder) 304. 
—, Thiosulfatprobe zur (Nyiri) 150, 303. 
Nierengeschwülste (Brecher) 90*. 
—, Behandlung (Fedoroff) 98. 
—, cystische (Keller) 230. 
—, leukämische (Steiner) 98. 
— bei Mäusen (Slye, Holmes u. Wells) 32, 296. 
—, maligne (Stevens) 358. 
—, maligne, Diagnostik (Liebmann) 148. 

— Nierentuberkulose in Form von (Cotte) 204. 
—, polycystische (Holländer) 68. 

—, Röntgendiagnose (Frarçois) 48. 

Nierengewebe, Altersverschiedenheit und angrei- 
fende Gifte (Suzuki) 292. 

—, Heterotopie des Knorpelgewebes im ( Yoshida) 
286. 

— -Veränderungen bei Hydronephrose (Tarumi 
u. Toya) 287. 

Nierenkelche, melkende (Westenhöfer) 272. 

Nierenkrankheiten, chronische, bei Endocarditis 
lenta (Nonnenbruch) 287. 

—-, chronische, und kongenitale Veränderungen 
(Weiss) 200. 

—, Deutung (Cosens) 35. 

—, Diätprobleme bei (Strauss) 59. 

—, Diagnose (Wade) 34; (Crabtree u. Shedden) 
45. 

—, Fundusveränderungen bei (Cohen) 84. 

—, innere, Erkennung der anatomischen Art der 
Erkrankung (Schlayer) 152. 

— und Migräne (Hadlich) 83. 

— „ Mineralwasserkuren bei (Kisch) 59. 

— bei Schwangerschaft (Hinselmann) 215. 

Nierenrinde, symmetrischeNekrose(Bamforth)331. 
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Nierensteine (Denenholz) 224; (Eisendrath) 225; 
(Lotsy) 308; (Rafin) 356; (Sänchez-Covisı) 
356. ‘i 

—, Behandlung (Handley) 226. 

— -Diagnose (Arcelin) 303. 

—, doppelseitige (Bachrach) 8*; (André) 356. 

—, eigenartige (Renck) 224. 

—, Entstehung (König) 96. 

—, Hydronephrose durch (Read) 226. 

— und Nierentuberkulose (Grondald) 337. 

—, Pyelotomie bei (di Blasio) 97. 

— -Rezidive (Barney) 96. 

Nierentuberkulose (lzquierdo Sänchez) 203; (Stei- 
ner) 256*; (Mezö) 338. 

—, atypisch verlaufende (Pallin) 204. 

— Chaulmoograölbehandlung (Cowen) 204. 

—, fibröse (Potts) 337. 

—, geschlossene (Bouchut u. Bonafé) 204 
—, interne Behandlung (Delcroix-De Coster) 21. 

—-, klinische Umwandlung (Lemierre, L6on-Kind- 
berg u. Levesque) 336. 

— mit zwei Nierenbecken und Ureteren (Perman 
337. 

— in Form von Nierengeschwulst (Cotte) 204. 

— und Nierensteine (Grondald) 337. 

— und Schwangerschaftspyelitis (Olow) 221. 

Nierenvenen, Varixbildung, intrarenale, der (Gru- 
ber u. Frank) 107*. 

Novasurol-Diurese (Bleyer) 62. 

— -Diurese und Nierenfunktion (Schur) 305. 

— -Wirkung (Bohn) 319. 


Ödem (Niseggi) 306. 

—, latentes (Pfeffer u. Rehberg) 25. 

— -Pathogenese (Hülse) 137. 

—, Theorie (Fodor u. Fischer) 138. 

Oleum santali (Perutz) 188; (Perutz u. Kofler) 
322. 

Oligurie und Stickstoffretention im Blut (Pepper) 
136. 

Olivenöl, antiseptische Eigenschaften (Hill u. 
Macht) 320. 

Operation, Pflege vor und nach (Taylor, Terry u. 
Alvarez) 169. 

Operationsfeld, Vorbereitung (Rosenstein) 168. 

Operationssaalbeleuchtung (Drüner) 327. 

—, Ze'sssche (Hartinger) 199. 

Organerkrankungen, Diagnose (Rona, Petow u. 
Schreiber) 276. 

Ovotestis s. Hermaphroditismus. 

ß-Oxybuttersäure, Mikromethode (Lublin) 161. 

Oxyhämoglobinometer für Messung der Cyanı se 
(Flagg) 197. 


Papillom, Blasen- (Pérez Grande) 38; (Haslinger) 
258*, 


—, Blasen-, Pathologie (Stenius) 236. 

—, Blasen-, Prostatahypertrophie mit 
236. 

—, Hochfrequenzstrom bei (Hogge) 189. 

—, Nieren- (Bryant) 94. 

—, Nierenbecken- (McCarthy) 99. 

—, Ureter- (Kraft) 108. 

Papillomatose, Ureter- (Marion) 109. 

Penis-Carcinom (Slagle u. Bennett) 118; (Woolf 
243. 


(Escat) 


Penis-Carcinom Emasculation (Dax) 118. 
— -Carcinom, Penisamputation bei (Takahashi) 
243. 


— -Gangrän und Scrotumgangrän (Stirling) 
371. 

— -Selbstverletzung (Stutzin) 241. 

—, Spinnenbiß in die Glans (Woody) 119. 

—, syphilitische Zerstörung des (Parounagian) 
208. 

Penitis, temporärer Harnabfluß zur Behandlung 
(Thevenot) 243. 

Pentosurie (Wrzesnewski) 25. 

Peritoneum, parietales, Lokalisation der Schmerz- 
empfindung im (Capp u. Coleman) 143. 

Perityphlitis s. Appendicitis. 

Pfählungsverletzung der Blase (Fritz) 258*. 

Phenolausscheidung im Harn (Smith u. Kulp) 140. 

Phenolsulfonephthalein und kochsalzreiche und 
kochsalzarme Kost (Negro u. Colombet) 151. 

Phenolsulfophthaleinprobe (Marion) 41. 

— bei Lungentuberkulose (Merklen u. Minvielle) 
155. 

Phimose-Operation, Verband nach (Bertin) 370. 

Phlorrhizinglycosurie, Hungerversuche (Junkers- 
dorf) 277. 

Phosphaturie, Carbo- (Martinet) 16. 

Plastik bei Hypospadie (Marion) 171. 

Plexus hypogastricus der Frau (Latarjet u. 
Rochet) 3. 

Plica colico-parietalis (Mutel u. Fourche) 130. 

Pneumoperitoneum, Ergebnisse (von Teubern) 
309. 

—, physikalische Grundlagen (Fleischner) 309. 

—, Technik (Sante) 166. 

—, Untersuchungstechnik (Partsch) 49. 

Pneumoröntgenographie (Ronneaux) 49. 

— des Nierenlagers (Ziegler) 48. 

Polyurie, Hypophysenextrakteinfluß auf (Solari) 
294. 


Praeputialsekret, normales, hämolytische Strepto- 
kokken im (Pilot und Brams) 310. 

Praeputialstein bei Erwachsenen (Oelze) 371. 

Praeputium-Atresie s. Phimose. 

Preglsche Lösung (Bachstez) 62.. 

Priapismus, essentieller (Cattaneo) 369. 

Prolaps, Blasen-, Blasenvaginafistel mit (Keller) 
231. 

—, Geschlechtsorgane-, 
(Bertino) 383. 

— -Operationen, Nähte als Bügel bei (Cullen) 170. 

—, Urethra-, bei der Frau (Smith) 369. 

Prostata-Absceß (Chiaudano) 119. 

— -Absceß, chronischer, Elektrokoagulation bei 

(Phelip) 120. 

-Adenom, Infektionen des (Legueu) 120. 

-Atrophie (Papin) 377. 

—, Blutbildungsherde in (Weil) 131. 

-Carcinom (Smith) 124; (Bumpus jr.) 378. 

-Carcinom, Metastase am Nierenbecken (Gior- 

dano u. Bumpus jr.) 124. 

-Carcinom, Radiumbehandlung (Sluys u. Van- 

den Branden) 123; 379. 

-Carcinom, Röntgen- und Radiumbehandlung 

(Bumpus) 123. 

-Chirurgie (Carson u. Yeakel) 122; (Ralphs) 

248; (Thomson-Walker) nn 


operative Behandlung 
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Prostata, Einfluß auf Metamorphose des Darmes 
(Hegner) 28. 

—, Lipoide in (Kunze) 141. 

— -Sarkom (Putzu) 125; (Bettoni) 377. 

— -Sarkom und Trauma (Gruber u. Maier) 120*. 

— -Vesiculektomie (d’Agata) 125, 371. 

Prostatahypertrophie (Gagstatter) 251*. 

— mit Blasenpapillom (Escat) 236. 

—, Behandlung (Rubritius) 35*. 

—, Chirurgie (von Rihmer) 120. 

— bei Jugendlichen (van den Branden) 120. 

—, Niereninsuffizienz bei (Düttmann) 373. 

—, Röntgenbehandlung (Juliän u. Ratera) 191; 
(Perez) 191. 

—, Samenblasen bei (Rochet) 374. 

—, Vasektomie bei (Landau) 251. 

Prostatasekret, Konzentration im (Johns) 299. 

Prostatasteine (Gallo) 372; (De Witt Stetten) 373. 

Prostatektomie (Bryan) 122; (Craig) 248; (Har- 
ris) 250; (Oppenheimer) 375; (Thevenot) 
376 


Blasendrainage nach (Martin) 170. 
einzeitige (Borcss) 376. 
Indikationsstellung für (Peters) 374. 
kombinierte (Läwen) 375. 
mediane (Neugebauer) 123. 
rimärer Schluß bei 375. 
obleme (Morson) 247; (Walker) 247. 
Rezidive nach (Bryan) 377. 
Spinalanästhesie bei (Barney u. Shedden) 121; 
(Chute) 121. 
suprapubische (Belgrano) 122. 
Tropfspülung nach (Cordua) 170. 
—, zweizeitige (Ortiz) 251. 
Proteinkörpertherapie bei Erkrankungen der Uro- 
genitalorgane (D’Hooghe) 196. 
Pubertätsdrüse s. a. Geschlechtsdrüse. 
— und Homosexualität (Blum) 142. 
Pubertas’praecox (Harvey) 384. 
Punktion, Hoden- (Mühsam) 38. 
—, Hoden-, diagnostische (Posner) 150. 
Purinstoffwechsel (Joel) 15. 
Pyelitis (Korbsch) 92. 
— -Behandlung (Daniel) 94; (Mayhew u. Smith) 
220. 
—, Coli-, Darmeinläufe bei (Sack) 222. 
—, Infektionswege (Helmholz) 91. 
—, Kinder- (Brokman u. Ehrlichówna) 221. 
— bei Neugeborenen (Runge) 221. 
—, Schwangerschafts-, Behandlung (Rosinski) 92. 
—, Schwangerschafts-, und Nierentuberkulose 
(Olow) 221. 
—, Urotropinbehandlung (Jura) 93. 
Pyelooystitis, Eigenharnvaccine bei (Adam) 67. 
Pyelographie (Graves u. Davidoff) 163. 
— mit Umbrenal (Simons) 163. 
Pyelolithotomie (Pousson) 228. 
Pyelonephritis, Behandlung (Kummer) 93. 
—, doppelseitige, bei kongenitaler Ureterdila- 
tation (Papin) 360. 
Pyelonephrolithotomie (Casper) 228. 
Pyelotomie (Bazy) 312. 
—, Hämaturie nach (Giannettasio) 97. 
— bei Nierenstein (di Blasio) 97. 
—, subcapsuläre (Handley) 312. 
Pyonephrose (Haslinger) 8 84*, 


“v “ bd - - - - 
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Pyorrhöe-Nephritis (Rank) 333. 
Pyurie, aseptische renale (Peters) 353. 


@Quecksilberverbindungen, diuretische (Blum u. 
Schwab) 185. 


Radioskopie s. Röntgenuntersuchung. 

Radium- Anwendung, cystoskopische (Buerger) 65. 

Radiumbehandlung bei Blasencarcinom (Bar- 
ringer) 190. 

— bei Blasengeschwülsten (Neill) 189. 

— bei Blasengeschwülsten, malignen (Scholl u. 
Braasch) 190. 

Radiumgraphie (Kotzareff) 47. 

Rectum-Gonorrhöe (Symonds) 185; (Lévy-Weiss- 
mann) 202. 

— -Urethra-Blasenfistel nach suprapubischer 
Prostatektomie (Stark) 376. 

Regeneration resezierter Blasen bei Ratten (Schil- 
ler) 295. 

Reize, schmerzerregende (von Frey) 272. 

Rekordspritze, Modifikation (Feriz) 199. 

Ren mobilis s. Wanderniere. 

Reststickstoff- Bestimmung (Cristol) 12. 

— im Blut (Klein) 17. 

— -Untersuchungen bei Schwangerschaft (Hell- 
muth) 214. 

Retention, Hoden- (Mc Cutcheon) 379. 

Retine-Ablatio bei Albuminurie (Orlandei) 85. 

— -Ablatio bei Schwangerschaftsnephritis (Blake) 
210. 


Röntgenbehandlung bei Blasengeschwülsten (Ko- | 


lischer u. Katz) 189. 

— bei Carcinom (Dessauer) 323. 

—, Erfolge (Nicolich) 324. 

—, Hilfsbuch (Lenk) 188. 

— bei Hodencarcinom (Beclere) 192. 

— bei Hodenepitheliom (Beclere) 192. 

— bei Prostatahypertrophie (Juli&n u. Ratera) 
191; (Perez) 191. 

Röntgenbestrahlung, Blutgerinnung nach (Levy- 
Dorn u. Schulhof) 323. 

—, Blutuntersuchungen nach (Herzfeld u. Schinz) 
323. 

— der Hoden (Tomita) 191. 

Röntgendosis-Verteilung in Körpertiefe (Holfel- 
der) 189. 

Röntgenkater (Schlagintweit u. Sielmann) 64. 

Röntgenstrahlen- Wirkung, biologische (Ellinger 
u. Gans) 188. 

Röntgenuntersuchung (Niseggi) 306. 

—, urogenitale (Giurea) 308. 

Ruptur, Blasen- (Geisinger) 362. 

-, Blasen-, und Beckenfrakturen (Miginiac) 361. 

-— des Damm-Bulbusteiles der Urethra (Oudard) 
114. 

---, Nieren-, traumatische (Keller) 79. 

-—, Nieren-, Urohämatom infolge (Spurr) 80. 

-, Nierenarterien- (Atkinson) 335. 

--, Urethra- (Alamartine) 114. 

--, Urethra-Blasen- (Schubert) 241. 

— der hinteren Urethra mit Blasenverletzungen 
(Plisson) 114. 


Sackniere, pyonephrotische, Bacillus pleomorphus 
aus (Vernoni) 77. 
Näure- Ausscheidung bei Tetanie (György) 24. 
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Säurebasengleichgewicht bei experimentellen Nie- 
renveränderungen (Beckmann) 20; (Beck- 
mann u. Meier) 21; (Beckmann) 22; Beck- 
mann u. Meier) 22; (Beckmann) 23. 

Salvarsan im Harn (Autenrieth u. Taege) 163. 

Salzlösung, isotonische (Düttmann) 185. 

Samen-Cyste, doppelseitige, und Syphilis (Can- 
tinieaux) 253. 

— -Ejaculation, Störungen (Lissmann) 284. 

—, kulturelle Untersuchung bei chronischer 
Urethritis (Janet) 299; (Noguès u. Durupt) 
310. 

—, oxydative Fermente in (Voß) 141. 

—, parenteral zugeführter (Dittler) 28. 

—, Präcipitinreaktion gegen (Hektoen u. Manly) 
284. 

Samenblasen-Erkrankung, gonorrhoische (Junker) 
245. 

— der Prostatiker (Rochet) 374. 

Samengewebe bei Vögeln und Säugetieren (Benoit) 
282. 

Samenhügel s. Colliculus seminalis. 

Samenstrang, Reizversuche (Gohara) 29. 

— -Torsion (Ducheau) 380. 

Sarkom, Cystadeno-chondro-, der Niere (Marquès 
dos Santos) 98. 

—, Epithelio-, der Blase Aen 237. 

—, Nieren-, bei Kindern (Robins) 357. 

—, Nieren-, spontanes Hämatom bei (Boland) 
357. 

—, Prostata- (Putzu) 125; (Bettoni) 377. 

—, Prostata-, und Trauma (Gruber u. Maier) 129*. 

Sauerstoff, Gasembolie nach (Wörner) 309. 

Scheide s. Vagina. 

Schistosomum und Hämaturie (Ichikawa) 209. 

— japonicum, Nierenveränderungdurch (Kasarna) 
208. 

Schmerzen im linken oberen Bauchquaaranten 
(Friedenwald u. Martindale) 146. 

—, renale (Fullerton) 297. 

Schock, traumatischer (Lumière u. Couturier) 1S. 

Schrumpfblase mit Steinbildung (Necker) 253*. 

Schrumpfniere, arteriosklerotische Veränderungen 
bei (Ito) 287. 

—, genuine, im Kindesalter (Wallgren) 87. 

—, Hippursäureausscheidung bei (Snapper u 
Grünbaum) 134. 

Schutzimpfung s. Vaccination. 

Schwangerschaft-Pyelitis, Behandlung (Rosiuskı) 
92. 

—, Reststickstoffuntersuchungen bei (Hellmuth) 
214. 

Schwarzwasserfieber, Spirochäten im Blut bu 
(Blanchard u. Lefrou) 351. 

Schwermetalle, Desinfektionswirkung auf Harn- 
und Geschlechtswege (Frank) 187. 

SO: doppeltes (Mackenzie) 244. 

-Gangrän und Penisgangrän (Stirling) 371. 

-Lymphangiom (Löffler) 86*. 

-Lymphosarkom, ceystisches (Oudard) 2%. 

-Phlegimone (Esau) 244. 

Serum, Antigonokokken-, polyvalentes, zur Gonsi- 
rhöebehandlung (Stérian) 195. 

—, Antistreptokokken- (Meyer u. Joseph) 19% 

—, Steriansches (Merklen u. Minvielle) 195. 

Silberchlorid, Kolloidales (Ballenger u. Elder: 321. 


— 


— 


Sklerose, Nieren-, Behandlung (Bergell u. Baum- 
stark) 81. 

Spermatocystitis, gonorrhoische (Gayet) 245. 

Spermatozoen-Agglutination (Sampson) 284. 

Spermien, Lebensfähigkeit (Guggenberger) 27. 

Spermotoxin, Sterilisation durch (Mo Cartney) 
285. 

Sphincter-Hypertonie, Cystogramme (Rubritius) 
87*. 


— -Spasmus am Urogenitalkanal (Helly) 132. 
Spina bifida occulta (Delbet u. Léri) 239; (Hintze) 
239 


Spinalanästhesie s. Anästhesie. 
Splanchnicusanästhesie s. Anästhesie. 
Spülansatz für Blase und hintere Urethra (Oppen- 
heim) 199. 
Spülflüssigkeiten, Beladung mit 
(Quetsch) 60. 
Spülung, Tropf-, nach Prostatektomie (Cordua) 
170. 


Sauerstoff 


Stase, renale (Crabtree) 95. 

Steinniere, Funktion (Rummelsburg) 278. 

Sterilisationsapparate für Verbandzeug (Silber- 
schmidt) 198. 

Stickstoff-Harnstoffbestimmung im Blut (Mirkin) 
265 


— -Retention im Blut und Oligurie (Pepper) 136. 
— -Retention, Cholesterinämie bei (Schmidt) 275. 
— -Verteilung im Harn (Cathcart) 264. 
Stickstoffoxydulnarkose s. Narkose, Stickstoff- 
oxydul-. 
Stoffwechsel und Diurese (Vollmer) 263. 
Streptokokken, hämolytische, bei Nephritis 
(Wordley) 168. 
—, hämolytische, im normalen Präputialsekret 
(Pilot u. Brams) 310. 
— -Serum, Anti- (Meyer u. Joseph) 196. 
Streptothrix prostatitis (Schwartz u. Cancik) 372. 
Striktur, kongenitale (Stobbaerts) 367. 
—, Ureter- (Hill) 102; (Hunner) 104; (Bull) 106. 
—, Ureter-, Nachahmung von Ureterstein durch 
(Baker) 105. 
‚ Urethra-, Behandlung (Brack) 367. 
‚ Urethra-, kongenitale (Adam) 73. 
‚ Urethra-, traumatische (Colston) 242. 
‚ Urethra-, nichtoperative Behandlung(Walther) 
368. 
Strychnin-Wirkung (Baráth) 60. 
Suprarenin s. Adrenalin. 
Syphilis, Blasen- (Stobbaerts) 207 ; (Chocholka) 208; 
(Neuwirt) 342. 
—, Nieren (Niosi) 207; (Schnabel) 342. 
—, Penis- (Parounagian u. an) 208. 
— und Samencyste, doppelseitige (Lantinieaux) 
253. 


kahl 


Tabes, Blase bei (Corbus u. O’Conor) 112. 

Technik ohne Handkontakt (Grant) 53. 

Teratom, Hoden- (Schwarz) 254. 

Testis s. Hoden. 

Thermokoagulation s. Elektrokoagulation. 

Thermopenetration s. Diathermie. 

Thiosulfatprobe (Nyiri) 150, 303. 

Tonsillen als Einbruchspforte für Infektionen 
(F>in) 332, 

— -Infektion und Nieren (Cautley) 333. 
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Torsion, Hoden- (Weitz) 380. 

—, Samenstrang- (Ducheau) 380. 

Transplantation, Hoden- (Voronoff) 25; (Hunt) 
126; (Haubenreißer) 255; (Thorek) 255; 
(Hilgenberg) 256; (Voronoff) 256; (Burck: 
hardt u. Hilgenberg) 382; (Gregory) 383. 

—, Hoden-, Erfahrungen (Hunt) 126. 

—, Hoden-, Kritik (Hammesfahr) 126. 

Trauma und Hypernephrom (Gruber) 66*. 

Trepol und Niere (Kollert) 322. 

Triorchidie (Albano) 25. 

Tripper s. Gonorrhöe. 

Trokar, cystoskopischer (Gianturco) 200. 

Tuberkelbacillen-Kochfestigkeit (Preis) 52. 

Tuberkulin, percutane Anwendung (Hamburger) 
197. 

— -Reaktion (Röckemann) 67. 

Tuberkulose, Ausscheidungs-, der Rindernieren 
(Claussen) 287. 

— -Behandlung (Drügg) 58. 

—, Blasen-, Behandlung (Gorasch) 204. 

—, Blasen-, isolierte (Hottinger) 338. 

—, Blasen-, nach Nephrektomie (Keyes) 77. 

— und Enuresis (Langer) 114. 

Epididymitis, Behandlung (Astraldi) 206. 

aktive, Fällungsprobe im Harn für (Causey) 

297. 

—, Genital-, Jodbehandlung (Leshnew) 206; (Mi- 

chelson) 206. 

Genital-, männliche (Reinecke) 340. 

Hoden- (Eisenstaedt) 206. 

-Hydronephrose (Remijnse) 76. 

-Immunität (Hidezo u. Yung-nen Yang) 276. 

Nebenhoden- (Hochstetter) 342. 

Nieren- (Izquierdo Sánchez) 203; 

256*; (Mezö) 338. 

Nieren-, atypisch verlaufende (Pallin) 204. 

‚ Nieren-, Chaulmoograölbehandlung (Cowen) 

204. 
‚ Nieren-, fibröse (Potts) 337. 
‚ Nieren-, geschlossene (Bouchut u. Bonafé) 
204. 


’ 
? 


= 


- 


IIIJ] 


“ 


(Steiner) 


“= 


—, Nieren-, interne Behandlung (Delcroix-De 
Coster) 77. 

—, Nieren-, klinische Umwandlung (Lemierre, 
Leon-Kindberg u. Lövesque) 336. 

—, Nieren-, mit zwei Nierenbecken und Ureteren 
(Perman) 337. 

—, Nieren, in Form von Nierengeschwulst 
(Cotte) 204. 

—, Nieren-, und Nierensteine (Grondald) 337. 

—, Nieren-, und Schwangerschaftspyelitis (Olow) 

221. 

pseudocystische Niere (Reynard) 76. 

Urethra-, beim Manne (Hagiwara) 205. 

‚ Urogenital-, Behandlung (Fain) 205; (Ssido- 

renko) 205. 
Tumor s. Geschwulst. 


Ulcus, Blasen-, ,ausweichendes“ (Kretschmer) 
111 


—, Blasen-, Behandlung (Keyes) 234. 

—, Blasen-, „Hunners‘‘ (Kreutzmann) 110. 

— incrustatuın der Blase (Frank u. Gruber) 103*. 
— orificii externi urethrae (v. Bókay) 118. 
Urāmie, Chlorcalcium bei (Pagniez u. Ravina) 88. 


— 
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Urämie, Harnstoffgehalt des Liquor cerebrospi- | Urethra-Endoskop (Roper) 68. 


nalis bei (Anderson) 135. 
—, nervöse Störungen bei (Pallasse) 88. 
—, Wesen (Brown) 352. 
Urease-Ausscheidung im Harn (Lublin) 162. 
— -Verteilung (Przylecki) 15. 
Ureometer von Ambard-Hallion (Nyiri) 43. 
Ureter-Bauchdeckenfistel (Ries) 102. 
— -Blasenklappe, Hindernisse an (Hepburn) 132. 
-Carcinom und -Leukoplakie (Aschner) 109. 
-Dilatation (Laurie) 106. 
-Dilatation, kongenitale, doppelseitige Pyelo- 
nephritis bei (Papin) 360. 
-Divertikel, Prolaps (Schroeder) 101. 
-Divertikelstein (Löffler) 86*. 
duplex (Jonsson) 71; (Braasch u. Scholl jr.) 
72; (van Keerberghen) 201; (Giuliani) 329. 
duplex und Doppelniere (Harpster, Brown 
u. Delcher) 201. 
duplex mit extravesicaler Mündung (Furniss) 
201. 
-Duodenostomie (Himman u. Belt) 20. 
-Empyem (Latchem) 106. 
-Geschwülste, primäre (Aschner) 107. 
-Hindernis (Crowell) 103. 
-Katheter, eingeklemmter (Mezö) 312. 
-Katheterismus, aseptischer (Klika) 169. 


— -Katheterismus, aseptischer, Modifikation 
(Klika) 169. 

— -Katheterismus bei geöffneter Blase (Thevenot) 
149. 


— -Katheterismus, Studien (Kreutzmann) 36. 

-Katheterismus bei Uteruscarcinom (Dor6 u. 

Mock) 149. 

-Knotung (Michael) 312. 

- - -Kompression durch Nierenarterie (Korányi 
u. Illyés) 354. 

-- -Papillom (Kraft) 108. 

—. -Papillomatose (Marion) 109. 

-Schädigungen bei Operationen im Becken 

(Maury) 359. 

— bei Schmerzen in der rechten Bauchseite (Kauf- 
mann) 146. 

- - -Striktur (Hill) 102; (Hunner) 104; (Bull) 105. 

-  -Striktur, Nachahmung von Ureterstein durch 
(Baker) 105. 

- bei Exstirpation des cancerösen Uterus (Tuxen) 
170. 

—- -Vaginafistel (Patel u. Thevenot) 101. 

Uretermündung, evstische Dilatation (Baumann) 
202; (Cassanello) 359. 

Ureterolyse (Kolischer) 94. 

Ureterostomie zur Ausschaltung der Blase (Huc) 
ö4. 

Ureterstein (Wegge) 107; 
(Sanchez-Covisa) 356. 

- - Appendicitis vortäuschend (Boyd) 107. 

—-, Diathermie bei (Rafin) 107. 

—, doppelscitiger (Andre) 356. 

—-, nicht diawnostizierter (de Harven) 106. 

--, tiefsitzender (Zondek) 107. 

- „ unblutige Behandlung (Cristian) 106. 

Urethra-Blasen-Reetumfistel nach suprapubischer 
Prostatektomie (Stark) 376. 

— -Blasenruptur (Schubert) 241. 

— -Divertikel, Behandlung (Goldenberg) 368. 


(Gagstatter) 251*; 


-Ersatz durch Hundeaorta (Vander Vecer u. 
Heslin) 56. 
-Geschwulst und Blasengeschwulst (Pleschner) 
87*. 
-Gonorrhöe, Behandlung (Arneth u. Fabritius) 
184. 
—, hintere, Ruptur mit Blasenverletzungen (Plis- 
son) 114. 
-Karunkel (Soiland) 369. 
-Katheter, geknoteter (Fox u. Sargent) 56. 
-Katheterismus mittels Endoskopie (Phélip) 
115. 
-Prolaps bei der Frau (Smith) 369. 
-Resektion (Petroff) 115. 
-Ruptur (Alamartine) 114. 
‚ Ruptur des Damm-Bulbusteiles 
114. 
‚ Stein im prostatischen Teil der (Pulido Mar- 
tin) 368. 
-Striktur, Behandlung (Brack) 367. 
-Striktur, kongenitale (Adam) 73; (Stobbaerts) 
367. 
-Striktur, nichtoperative Behandlung (Walther) 
368. 
-Striktur, traumatische (Colston) 242. 
-Tuberkulose beim Manne (Hagiwara) 205. 
-Wiederherstellung (Escat) 369. 
Urethraldrüsen, Innervation (Perutz) 28. 
Urethritis, chronische, kulturelle Spermaunter- 
suchung (Janet) 299; (Noguès u. Durupt) 
310. 
— gonorrhoica, Lymphangitis der Vulva infolge 
(Laborde) 117. 
—, Vaccinebehandlung (Castaño) 196. 
Urethroprostatische Geschwülste (Astraldi) 121. 
Urethroskop, Cysto-, à vision directe (Phélip) ôs. 
— bei Gonorrhöe (Brown) 37. 
Urethrotomie, innere (Cifuentes) 242; (Nin Po- 
sadas) 243. 
Urin s. Harn. 
Urnierengenese von Adenomyomen (Meyer) 28. 
Urobilin-Nachweis (Rodillon) 43. 
Urobilinogen-Nachweis (Herzfeld) 277. 
Urobilinurie (Adler) 271. 
Urochrom (Weiss) 159. 
Urochromogen-Ausscheidung (Weiss) 159, 16. 
— -Reaktion (Kilduffe) 43. 
— -Reaktion bei  chirurgischer 
(Flesch-Thebesius u. Lion) 160. 
Urogenitalkanal-Carcinom (Rosen) 37. 
—, Sphincterspasmen am (Helly) 132. 
Urogenitalorgane, abnorme, bei der Hauskatze 
(Tannreuther) 331. 
—, Epithelgeschwülste der (Broders) 288. 
—, Operationen (Edwards) 2. 
—, Paravertebral- und Parasakral-Anästhesie be: 
Operationen der (v. d. Hütten) 177. 
—, Schmerz bei Erkrankungen (Irwin) 33. 
— -Tuberkulose, Behandlung (Fain) 205; (> side- 
renko) 205. 
Urographie, diagnostische Methode (Morrissey: 
165. 


(Oudard) 


Tuberkulose 


Urohämatonephrom, papilläres Epitheliom der 
Niere (Escat) 107. 
Urolo;ie, Dringlichkeiten in (Ezickson) 1. 


Urologie, Hochfrequenzstrom in der (Le Clerc- 
Dandoy) 189. 

—, postoperative Pflege (Chute) 311. 

Urologische Arbeit, Übersicht (Rathbun u. Phil- 
lips) 2. 

— Chirurgie, Fortschritte (Bugbee) 2. 

— Chirurgie, Technik (Keyes jr.) 54. 

Urotropin-Betain (Boedecker u. Sepp) 187. 

— als Diureticum (Ruh u. Hanzlik) 186. 

—, Formaldehydnachweis im Harn nach Zufüh- 
rung von (Voit) 63. 

— -Injektion, intravenöse (Cooke) 62; (Fried- 
laender u. Cowen) 62. 

— bei Pyelitis (Jura) 93. 

— -Wirkung (Sutton) 320. 

Urotropinlösung, intravenöse Injektion von(Goetz) 
202. 

Uterus-Blasenvaginafistel (Bullock) 233. 

— -Carcinom, Cystoskopie und Ureterenkathete- 
rismus bei (Doré u. Mock) 149. 

— -Ventrofixation, Vesicoventrofixation (Fuchs) 
127. 

Waccination vor Operationen (Bazy) 66. 

Vaccine, Auto- (Grimberg) 66.: 

—, Eigenharn-, bei Pyelocystitis (Adam) 67. 

— und Geschwülste (Levaditi u. Nicolau) 193. 

—, Gonokokkentrocken- (Buschke u. Langer) 67. 

Vaccinebehandlung (Aubert) 196. 

— bei Arthritis gonorrhoica (de Harven) 67. 


—, chirurgische (Imbert) 193; (Ranque u. Senez) 


. 193; (de Vernejoul) 193. 
— bei Gelenkaffektionen (Rottenstein) 194. 
—, Resultate (Ferran) 193. 
— bei Urethritis (Castaño) 196. 
Vagina- Blasenfistel (Latzko) 86*. 
- Blasenfistel, Behandlung (Halban) 313. 
-Blasenfistel mit Blasenprolaps (K:«ler) 231. 


(Süß) 330. 
— -Ureterfistel (Patel u. Thevenot) 101. 
— -Uterusblasenfistel (Bullock) 233. 
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Wasserstoffionenkonzentration 


Vasektomie s. a. Verjüngung [Steinach]. 

— bei Prostatahypertrophie (Gagstatter) 250*; 
(Landau) 251. 

Vena cava inferior, Anomalie (Wertheimer) 4. 

Ventrofixatio uteri, Vesicoventrofixationen 
(Fuchs) 127. 

Verengerung s. Striktur. 

Verjüngung [Steinach] (Sand) 246; (Hauben- 
reißer) 255. 

Verschmelzungsniere, Hufeisenform, Hyperplasie 
und Hypoplasie an einer (Gruber u. Kratz- 
eisen) 124*, 

Veru montanum s. Colliculus seminalis. 

Vesiculektomie, Prostata- (d’Agata) 125; 371. 

Vitamin im Harn, Vorkommen von (van der 
Walle) 139. 

Vulva-Lymphangitis infolgeUrethritis gonorrhoica 
(Laborde) 117. 

Vuzinbehandlung, intravenöse, 
(Laband) 318. 


bei Gonorrhöe 


Wanderniere (Perez Grande) 38. 
—, Differentialröntgendiagnostik (Henszelmann) 
163 


—, Hydronephrose bei (Franz) 222. 

—, operative Befestigung (Kostlivy) 170. 

Wasserhaushalt, biologische Grundlagen (Siebeck) 
263. 

Wasserstoffionenacidität des Harns (Veil) 12. 

und Harnsäure 

(Jung) 12. 


| Wunddesinfektionsmittel, Acridin-, Wirkung 


(Weise) 179. 


Wundheilung und Avitaminose (Ishido) 144. 
Wundschock, Adrenalinbildung 


im (Rapport) 
273. 


-Cyste, ausgehend vom Gärtnerschen Gang | Zuckerkrankheit s. Diabetes. 
Zwischenzellen (Benoit) 281. 
— -Geschwülste im Hoden des Hundes (Kunze) 


290 


Varicocele-Operation (Zoege v. Manteuffel) 381. | — -Hypertrophie (Lipschütz u. Wagner) 27. 

—, Radikaloperation (Amorosi) 172. — beim Meerschweinchen (Kudo) 4. 

Varix-Bildung, intrarenale, der Nierenvenen (Gru- | — bei Vögeln (Benoit) 281; (Pezard) 282. 
ber u. Frank) 107*. — bei Vögeln und Säugetieren (Benoit) 282. 





